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Introduction générale 

Tout acteur en charge de la sp®cification, de la conception, de la r®alisation ou du pilotage dôun 

système se pose immanquablement la question de la maîtrise du risque. Cette question est dôautant 

plus cruciale et difficile à appréhender que le système est complexe. Plusieurs approches du risque 

ont été validées dans le monde industriel. Néanmoins, ces approches sont difficiles à mettre en 

îuvre dans dôautres contextes ; côest le cas pour une organisation de sant®. 

Le travail présenté dans ce document tente dôadapter une m®thode fond®e sur une nouvelle vision 

du risque pour une organisation de santé.  

Cette th¯se sôinscrit dans la suite des recherches men®es au Laboratoire de G®nie Informatique et 

dôIng®nierie de Production (LGI2P). Elles portent, dôune part, sur la modélisation de systèmes 

complexes techniques et organisationnels, en particulier les entreprises [PENALVA , 1997 ; 

CHAPURLAT et al., 2003] et, dôautre part, sur la mise en îuvre dôapproches permettant de raisonner 

sur des modèles à des fins de vérification, de validation et, à terme, de certification [LAMINE , 2001 ; 

KAMSU-FOGUEM, 2004 ; ADDOUCHE, 2006 ; CHAPURLAT, 2007].  

Ces deux axes de recherche ont permis de définir des concepts qui, une fois formalisés, intégrés et 

valid®s au cours de ce travail, ont ®t® appliqu®s au domaine de lôanalyse et de la pr®vention du 

risque [CHAPURLAT et al., 2005  ; MONTMAIN  et PENALVA , 2007] au sein dôune organisation de 

santé.  

Ce document sôorganise comme suit : 

Le chapitre 1, présente le contexte et la genèse du travail de recherche et introduit la problématique 

liée à la gestion du risque dans le syst¯me sociotechnique complexe quôest une organisation de 

santé. 

Le chapitre 2 expose un bilan des travaux dans différents domaines complémentaires, tel que 

lôIng®nierie Syst¯me, la Mod®lisation dôEntreprise, la V®rification de Mod¯les et lôAnalyse du 

Risque. Diff®rentes questions sont ainsi soulev®es et discut®es, avant de pr®senter et dôargumenter 

la démarche proposée. 

Le chapitre 3 vise ¨ conceptualiser, formaliser et instrumenter une approche dôaide ¨ la ma´trise des 

risques dans une organisation de sant®. Pour cela, il est n®cessaire de sôappuyer, dôune part, sur un 

cadre conceptuel permettant de représenter explicitement un système sociotechnique complexe, 

dôautre part, de disposer de m®canismes de raisonnement permettant de statuer sur lôoccurrence de 

risques potentiels et sur leurs effets au sein de lôorganisation. 

La m®thode propos®e sôappuie sur trois ®l®ments fondamentaux [MEINADIER, 1998] : 

- des concepts dôappr®hension du syst¯me (principes th®oriques et langages de mod®lisation ¨ 

diff®rents niveaux dôabstraction), 

- une d®marche (un mode op®ratoire) qui permet dôexpliciter la mani¯re de mettre en îuvre ces 

concepts, 

- des outils de mise en îuvre supportant cette d®marche. 

Enfin le chapitre 4 traite dôun cas dôapplication, le syst¯me Circuit du M®dicament au sein de deux 

organisations de santé : le Centre Hospitalier Universitaire de Nice et le Centre Hospitalier 

intercommunal du Sud-Aveyron. 
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Chapitre I : Problématique du risque en milieu hospitalier 
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1 Contexte : le système de santé 

Depuis 1991 le monde de la santé est en réforme permanente. Une prise de conscience des pouvoirs 

publics, des professionnels de sant® et du grand public sôest faite sur la r®alit® des risques encourus 

par les patients ¨ lôh¹pital. Aussi, en quinze ans, la r®glementation sur la s®curit® sanitaire sôest 

beaucoup enrichie. Citons notamment la loi hospitalière de 1991 [LOI 91-748, 1991] qui impose 

dô®valuer les soins et  de r®partir les pouvoirs ¨ lôh¹pital. Les ordonnances de 1996 [ORDONNANCES 

JUPPE, 1996] introduisent le principe dôaccr®ditation des Centres Hospitaliers (CH) et la création 

des Agences R®gionales de lôHospitalisation (ARH). La loi de sécurité sanitaire de 1998 [LOI N° 98-

535, 1998] a créé les agences de sécurité sanitaire. La loi « Kouchner » de 2002 [LOI N°2002-303, 

2002] met lôaccent sur les droits des patients et sur lôindemnisation de lôal®a et place ainsi le client 

au centre des préoccupations des professionnels. Enfin, la loi dôao¾t 2004 [LOI N° 2004-806, 2004] 

impose le signalement des ®v®nements graves ainsi que lô®valuation des pratiques m®dicales et tend 

vers lôaccr®ditation des médecins. Le fonctionnement même des CH, ordinairement basé sur des 

services de soins ind®pendants, ®volue vers un fonctionnement par p¹les dôactivit®s conform®ment 

au plan Hôpital 2007 [M INISTERE DE LA SANTE, 2003]. Le système de financement des CH a 

®galement ®volu®, passant de la dotation globale ¨ la Tarification ¨ lôActivit® (T2A). Depuis 2005, 

ce changement du mode de financement impacte le fonctionnement de ces unités de soins et sous-

entend une nécessaire maîtrise des activités et de la performance. 

Les établissements de santé sont ainsi incités à remettre en cause leurs pratiques, en modifiant leur 

organisation afin de garantir la qualité des services au patient tout en maîtrisant les coûts et en 

optimisant lôutilisation des ressources. Cependant, lô®volution des pratiques professionnelles et de 

l'organisation n'ont pas suivi au même rythme, et l'écart entre réglementation et pratiques 

professionnelles sôest creusé. 



Contribution à la modélisation et l'analyse du risque dans une organisation de santé au moyen d'une approche système 

- 6 -  

 

2 Lôh¹pital : un système sociotechnique complexe 

Avant dôapprofondir la description du contexte et de la problématique de ce travail de recherche, il 

est n®cessaire de pr®ciser un certain nombre dôid®es et de concepts. 

La définition usuelle de système [PENALVA , 1997] est un ensemble de moyens organisés tendant à 

une même fin. Pour être plus précis, [BREAS, 1993] définit un système comme une unité globale 

organisée d'éléments en interaction, fonctionnant et évoluant en fonction d'une finalité, plongée 

dans un environnement qui agit sur elle et sur lequel elle agit. Cette définition est fondée sur 

lôarch®type propos® par [LE MOIGNE, 1977] : le Système Général qui se décrit par une ACTION (un 

enchevêtrement d'Actions) DANS un environnement ("tapissé" de processus) POUR quelques projets 

(Finalité, Téléologie) FONCTIONNANT (faisant) ET SE TRANSFORMANT (devenant).  

Un système peut aussi se présenter sous la forme dôun ensemble structur® dô®l®ments abstraits, 

c'est-à-dire une construction th®orique que forme lôintellect sur un sujet donn®. Ainsi, le système est 

qualifié par lôobservateur qui lui attribue des propriétés. En se basant sur [PENALVA , 1997], est 

considérée comme complexe toute situation qui présente pour un observateur des difficultés de 

compr®hension, dôanticipation ou de ma´trise. Les systèmes naturels (le cerveau, le système 

immunitaire ou un système écologique) et les systèmes artificiels (Internet, une entreprise ou une 

installation industrielle) sont considérés comme complexes [FAISANDIER, 2005]. Or la complexité 

nôest pas une caractéristique intrinsèque du système [PENALVA , 2004]. En effet, la complexité est 

attribu®e par lôobservateur au syst¯me. Selon les intentions de lôobservateur, le syst¯me peut alors 

être [ASHBY, 1958 ; DE ROSNAY, 1975 ; MORIN, 1977]: 

- un système autonome dans un environnement, 

- un sous-système comme partie intégrée dans un système, 

- un supra-système dominant d'autres systèmes sans les englober, 

- un écosystème englobant un système et devenant son environnement, 

- un méta-système englobant des systèmes quels qu'ils soient en leur donnant un sens. 

Les systèmes complexes sont caractérisés par un comportement émergent, c'est-à-dire nouveau car 

a priori imprédictible. En effet, on ne peut ou on ne souhaite pas décrire tous les comportements 

possibles dôun tel syst¯me pour des raisons de compr®hension, de temps n®cessaire ou de 

connaissances insuffisantes sur ses composants, sa structure, etc. Cela est dû aux interactions entre 

les divers constituants du système, éventuellement nombreux et eux-mêmes complexes, vus à 

diff®rents niveaux dôorganisation [SHEARD, 2006] (Figure 1). Cette émergence de comportement 

permet de distinguer deux principaux types de complexité [MEINADIER, 1998] : 

- La complexité statique est li®e ¨ lôarchitecture du syst¯me, ¨ savoir, le nombre de fonctions, de 

composantes, de relations existantes. 

- La complexité dynamique est liée à la dynamique des interactions entre les sous-systèmes et les 

composants. 

Si lôon se replace dans le cadre de ce travail de recherche, lôh¹pital est un système de soin dont 

chacun des composants de son organisation (système de prise en charge du patient, services 

impliqués dans le circuit du médicament, etc.) sont considérés comme des systèmes complexes. 
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Figure 1. Schématisation dôun syst¯me complexe [MEINADIER, 1998] 

Le travail de recherche pr®sent® dans ce manuscrit sôint®resse ¨ un type de syst¯me que lôon 

qualifiera de Système Sociotechnique Complexe (SSC) o½ le r¹le de lôHomme, vu comme lôun des 

composants du système global, devient prépondérant. La suite retiendra ainsi la définition proposée 

par  [MEINADIER, 1998] pour un SSC : « un ensemble composite de personnels, de matériels et de 

logiciels organisés pour que leur inter-fonctionnement permette, dans un environnement donné, de 

remplir les missions pour lesquelles il a été conçu . Une entreprise est un exemple de ce type de 

système. Elle est définie par le groupe « mod®lisation dôentreprise » du GDR MACS  comme « tout 

système socio-économique donné visant la production de biens ou de services pour satisfaire un 

marché (sa mission) en utilisant au mieux ses moyens (financiers, techniques et humains) ». 

Lôentreprise peut alors °tre caractérisée de la façon suivante [BLANC DIT JOLICOEUR, 2004] : 

- quelque chose : ENTREPRISE, 

- qui dans quelque chose : ENSEMBLE DE MARCHES, 

- pour quelque chose : CROITRE ET SURVIVRE, 

- fait quelque chose : PRODUIRE, 

- par quelque chose : ENSEMBLE DE MOYENS, 

- et qui se transforme dans le temps. 

En se repla­ant dans le contexte de lôh¹pital, [DUCQ et al., 2005] consid¯re ainsi quôun centre 

hospitalier est une entreprise de service particulière or une de ces particularités est le client quôelle 

doit satisfaire : le patient. Selon [ISO 9000, 2000], un client est un organisme ou une personne qui 

re­oit un bien ou un service. En lôoccurrence, en milieu médical, le client va être en même temps 

lôobjet et le b®n®ficiaire dôun service fourni par de nombreux professionnels qui affectant 

directement son état physique et/ou mental. En effet, dès sa prise en charge et jusquô¨ sa sortie, de 

nombreux métiers vont sôorganiser et interagir pour accomplir la mission de lôh¹pital. Celle-ci est 

dôassurer la s®curit® du patient et la qualit® des soins li®s ¨ tout acte m®dical. Ces actions et 

interactions entre patient et professionnels interagissant avec dôautres professionnels vont du 

traitement administratif du patient lors de son entr®e ¨ lôh¹pital (constitution de son dossier), à la 

radiologie en passant par la pharmacie ou bien encore la chirurgie. Côest dans cette synergie que 

sôaffirme le caractère sociotechnique du système de santé. 
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3 Besoin de maîtrise face au risque 

3.1 Le risque 
De manière générale le risque est une notion difficile à définir et à appréhender. Selon [BERNSTEIN, 

1998 ; HANSSENS, 2003] la notion de risque est li®e ¨ la perception humaine dôun ph®nom¯ne qui 

dépasse la compréhension. Lôattitude sociale face au risque est passée du fatalisme [KERVERN, 

1995] à l'exigence de protection [BECK, 2001]. Dans la littérature qui traite de ce domaine, plusieurs 

définitions sont proposées, chacune dépendant de lôangle sous lequel le risque est perçu. Une 

définition usuelle du risque est « lôexposition (dôune personne ou dôun bien) ¨ un danger potentiel, 

inhérent à une situation ou à une activité ». De manière plus formelle les normes ISO (CEI) 

[ISO/CEI 73, 2002] définissent le risque comme une «combinaison de la probabilit® dôun 

événement et de ses conséquences». [ISO/CEI 51, 2002] définit le risque comme la «combinaison 

de la probabilit® dôun dommage et de sa gravit®». Il est donc présenté comme calculable selon une 

approche statistique. Un risque est ainsi la probabilité de subir un événement pouvant causer des 

dommages combinée à la gravité que peuvent entraîner ces dommages. Il est représenté dans un 

espace à deux dimensions (Figure 2) : 

Probabilité

Gravité

Risque= Probabilit é x Gravit é

Probabilité

Gravité

Probabilité

Gravité

Risque= Probabilit é x Gravit é

 

Figure 2. Le risque 

Où : 

- la gravit® correspond ¨ lôimpact estim® sur le syst¯me (dommages), 

- la probabilité de lô®v¯nement est estimée dans une fourchette de temps donnée. 

Néanmoins, selon [BJELKE, 2004], cette formule nôest valide que lorsque : 

- les compétences des acteurs du système nôentrent pas en compte dans les r®sultats, 

- la probabilit® est calcul®e sur un large nombre dôobservations valid®es sur le terrain, 

- lôenvironnement est stable voire sous contrôle. 

Or, dans les systèmes qui nous intéressent les acteurs ont des compétences différentes, des 

exp®riences plus ou moins pointues suivant lôactivit® ¨ r®aliser. De plus lôenvironnement échappe 

largement à tout contr¹le, un certain nombre dôimpr®vus nô®tant absolument pas maîtrisables (les 

phénomènes naturels par exemple). 

En sôappuyant sur cette d®finition classique du risque, le r®duire peut alors sôop®rer de deux 

manières : 

- r®duire la probabilit® de survenue dôun ®v®nement non souhait®, 

- limiter les cons®quences (lôimpact) en cas de survenue de cet événement. 

Comme indiqué précédemment, la d®finition du risque est li®e au point de vue de lôobservateur, la 

perception du risque est donc extrêmement diversifiée. Néanmoins, certains auteurs tentent de 
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généraliser cette définition. Par exemple, [KERVERN, 1995] définit le risque comme « un événement 

dont l'apparition n'est pas certaine et dont la manifestation est susceptible d'engendrer des 

dommages significatifs sur un programme » entraînant la baisse des performances du système ou 

lôaugmentation des coûts de maintien en conditions opérationnelles. 

Ce travail de recherche se basera sur des d®finitions dôordre g®n®ral du risque, ces d®finitions seront 

traduites sous la forme de métas modèles qui sont issus de divers cadres conceptuels [KERVERN, 

1995 ; PERILHON, 2003 ; SUNDSTRÖM et HOLLNAGEL, 2006 ; MONTMAIN  et al., 2007] et sont 

présentés en Annexes A et B. Ils seront plus amplement explicités dans le chapitre II. 

3.2 Une organisation sociotechnique confrontée aux risques 
Chaque entreprise tente de mieux comprendre et dôanticiper le risque, quel quôen soient les effets 

(financiers, humains, sociaux, ou autres) pour le minimiser et le maîtriser. Selon [PERILHON, 2003] 

la maîtrise des risques dans lôentreprise vise plusieurs objectifs et devient ainsi un moyen : 

- dôaccro´tre la confiance des différents acteurs (le public, le personnel, les investisseurs) et de 

conserver une bonne image en facilitant la communication; 

- de répondre aux multiples contraintes réglementaires (code du travail, installations classées 

pour la protection de lôenvironnement, circulaire Seveso et assurances); 

- indispensable pour la construction des plans dôinterventions (en interne : au sein de lôentreprise 

et en externe : au niveau de la commune ou de la préfecture pour une meilleure coordination). 

Cette pratique rev°t plusieurs formes. Cela est li® ¨ lôimportante variété de risques à traiter (risques 

humains, matériels ou financiers). Elle peut aller de lôidentification ¨ la hi®rarchisation des risques, 

en amont ou en aval dôune anomalie (catastrophe, incident), jusquôau transfert des risques résiduels 

vers l'assurance, la planification d'urgence ou la gestion de crise. Lorsque le risque nôest pas av®r® 

mais lié à la validité des informations dont on dispose sur une situation incertaine, il est souvent 

appréhendé par le biais de «lôassurance contre le risque ». Cette incertitude liée au manque 

dôinformations fiables, correspond ¨ l'une des premi¯res d®finitions donn®e au risque dans les 

entreprises : « lôincertitude dôune occurrence dô®v¯nements qui pourraient avoir un impact sur 

lôaccomplissement de ses objectifs » [BJELKE, 2004]. Ainsi la vision traditionnelle du risque en 

entreprise est constituée par tout évènement susceptible de faire perdre de l'argent. 

Pour résumer, [HANSSENS, 2003] présente une définition du risque qui tourne autour des 3 axes 

suivants :  

- la notion de perte; 

-  la notion d'incertitude; 

-  et celle de déviation par rapport aux objectifs. 

Mais, ces trois axes ne traitent que de lôaspect n®faste du risque et ne prennent pas en compte la 

notion dôopportunit® et de choix [DAFEL et JACKSON, 2000]. En effet, prendre des risques peut 

am®liorer la performance attendu dôun syst¯me. Le risque peut alors devenir un moyen de piloter 

lôentreprise. Les travaux de [DAFEL et al., 2000] mettent en évidence quatre concepts de 

« perception des risques au sein des entreprises ». Le Tableau 1 les représente. 




