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Introduction

LE GTR 73 OU GTR FH DE L'IMDR

Congres Lambda Mu 20 IRSN ~9o .
Saint-Malo 2016 @ e onorcrn \"XI' RISC



w' Le GTR 73 ou GTR FH (1/2)

Creation en janvier 1993.

2008 : fusion GTR « Conception et FH » et GTR
/73 2 GTRFH

Depuis 2005, env. 20 présentations relatives
e au Rex FH
* ou a l'analyse FH des accidents.
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Une brochure (1/2)...

Obijectifs :
= synthétiser
I'ensemble des travaux présentés dans le cadre du GTR ;

les réflexions menées au sein du GTR sur la problématique
du REX FOH ;

= proposer de nouveaux principes directeurs du REX FOH ;
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Une brochure (2/2)...

Public visé :

= spécialistes FOH

= managers

= spécialistes de slreté de fonctionnement,

= ingénieurs, managers et acteurs du systeme de REX
= eflc.

Un travail qui a mobilisé de nombreux participants du
GTR
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Le GTR 73 ou GTR FH (1/2)

Varieté des conferenciers :

= Entreprises : Air France, EDF, CEA, RATP, SNCF,...
= Cabinets conseils : Artis Facta, CFH, Dédale,...

= |nstituts : INRETS, INERIS, IRSN, CNRS,...

= Universites et grandes écoles : Université Pierre Mendes France-
Grenoble II, Université de Picardie Jules Verne, CNAM, Télécom
ParisTech Ecole de Management

= |nstitutionnel : BEA-TT,...
Des débats d’'une grande richesse

Une volonté que cette richesse se traduise par une
production

Un article au congres Lambda Mu 17.

Al
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Les Facteurs Organisationnels et
Humains (1/2)

FOH = ensemble des déterminants et des composantes
des situations de travail qui ont un Iimpact sur la
performance (humaine, collective, organisationnelle,...)
et in fine, sur la performance globale du systeme

sociotechnique.

Disciplines : physiologie, psychologie, ergonomie,
sociologie, gestion, sciences politiques...

Application : gestion et gouvernance des risques
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Les Facteurs Organisationnels et
Humains (2/2)

Défaillances humaines

Performances, fiabilité humaine

Bénéfices physiologiques et
psychologiques individuels

Colts physiologiques et
psychologiques individuels

Cohésion, structuration de I'équip \

cohésion, perte de fiabilité de | | fiabilité du collectif
I'organisation ’ Fiabilité de I'organisation
Désorganisation Management 4
effectiye

Environnement : locaux, ambiances Ty Organisation du travail : définition des
physiques, contexte économique, etc. objectifs et des taches, allocation des taches

Dispositifs : outils, équipements, IHM,| |Effectifs et compétences : motivation,
documentation, moyens de communication, etc. caractéristiques des opérateurs, etc.
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Définition du REX

Le REX est un dispositif organisationnel, humain et
technique qui :

vise a apprendre des événements passeés pour améliorer la
gestion des risques

= comporte des etapes comme le recueil des donnees, I'analyse et
I'utilisation

= s’intéresse aux accidents, incidents, signaux faibles, succes, etc.
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Le REX FOH, quesaquo ?

Le REX FOH integre les conditions de réalisation des
activites qui :
= conditionnent la performance du systeme sociotechnique

= favorisent I'occurrence de defaillances (humaines,
organisationnelles, techniques,...) invoquees dans les analyses
d’évenements.

Au travers du REX FOH, on s’intéresse surtout a :
= J'analyse des événements sous I'angle FOH
= aux lecons qui en sont tirées sous l'angle FOH
= |'organisation et le fonctionnement du REX

X
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' - Thématiques abordees

Constats effectués : des limites dans le REX FOH
Apports des methodes exposees au sein du GTR FH
Vers de nouveaux principes de REX FOH

Quelques propositions pour materialiser ces principes
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Constats effectués

LES LIMITES DANS LE REX FOH
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' " Recuell de données

Des REX trop technigues

Une histoire du systeme negligée
Des biais cognitifs dans la categorisation des causes
Une collecte réduite au cadre normatif

Des sources potentielles de REX insuffisamment
exploitees
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' - Analyse des données

Insuffisance du recours aux méthodes qualitatives

Usage insuffisant des modeles d’analyse FOH

Difficultés dans l'identification des précurseurs d’erreurs
(signaux faibles notamment)
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Utilisation du REX FOH

Insuffisance des retours vers les contributeurs
=» démotivation des contributeurs

Ecarts entre causes identifiees et plans d’actions :

Causes Actions correctives

Défauts dans l'organisation Amélioration de la documentation
des activités : planification, »

préparation, coordination des

opérations

Formation, information

RESEAU



v - Des échecs du REX FOH aux
causes profondes des accidents

Des risques d’echec a chague étape du processus :
= Politique(s) de REX
= Détection(s) des evenements
= Collecte(s) des données
= Analyse(s) de(s) I'evénement(s)
= Deéfinition(s) des mesures correctives (MC)
= Mise(s) en ceuvre des MC
= Suivi(s) des effets des MC
= Mémorisation(s), archivage(s)
= Diffusion(s) des enseignements
=» Qui constituent des causes profondes d’'accidents

IRSH :
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Apports

APPORTS DES METHODES
EXPOSEES AU SEIN DU GTR
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Multiplicité des points de vue

Une nécessaire prise en compte des points de vue
= des difféerents acteurs intervenus au cours de I'evenement

= qui peut dépasser I'entreprise : autorités, experts, etc.

une multiplicité de points de vue dans I'analyse :

= meéetiers, techniqgues, FOH

RESEAU ET DE SORETE NUCLEAIRE



Spécialistes / non-spécialistes FOH

Pour un systeme sociotechnique, un double regard FOH
+ technique s’'impose ;

Certains aspects FOH portés par des non-speécialistes :
= SNCF : questionnement FOH utilisé par les acteurs de terrain

= EDF : spécialistes FOH + correspondants FOH formés a
certaines pratiques

= CEA : spécialistes FOH + relais FOH

= Aéronautique :
exploitation des résultats par les spécialistes FOH

observation par des pairs.
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Statut de l'erreur

L'Homme = agent de fiabilité faillible

Erreur = mise en échec d’'un opérateur ou d’'un collectif a
faire face de facon pertinente a une situation donnée

Nécessité d’introduire une dimension systémique de
I'erreur :
= casser le lien souvent automatigue entre erreur et faute

= s’intéresser aux conditions de realisation de [lactivité qui
favorisent les erreurs

= inscrire l'erreur dans le systeme de defense en profondeur
(RATP) ou comme composant du systeme et réegulateur de celui-

ci (IFSTTAR)
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Statut de I'écart a la regle

Erreur = tout ecart negatif ou positif a la regle (Flanagan)

Avantages

Role des pressions
s’exercant sur les
pratigues =>»
migrations vers les

ression individuelle
ualité de vie, limitation des
savo#faire, limitation des

ACCIDENTS NON ADMIS

marges du systeme ‘usmide fonctionne
(Rasmussen,
Amalberti)

< Performance
L'erreur comme experience directe de I'enveloppe

d’évolution du systeme

RESEAU



S’Intéresser au fonctionnement
normal : le LOSA

= méthode utilisée dans Organisational and national culture, professional culture, scheduling, policies, etc
|'aviation civile

= observation du
fonctionnement normal
au travers d'une grille
analysant les menaces
et erreurs (Univ. du
Texas)

Congres Lambda Mu 20
Saint-Malo 2016




S’intéresser a la récuperation
RECUPERARE (IRSN)

Une meéthode basee sur la récuperation des defaillances
(humaines, techniques, organisationnelles)

Permet d’étudier :
= frequence annuelle des défaillances humaines et techniques
= contexte d’apparition
= nature du couple défaillance / recupération
= délais de détection et de récupération =» lien entre
recuperation
gravité de I'événement.
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Recourir a la simulation

dans le cadre du REX en vue d’'une conception

consiste en
= |'analyse des données d’observation
= le repérage de situations a simuler : activités critiques
= l'analyse des situations simulées alimente
les cahiers de charges de conception

la connaissance du déeroulement normal de l'activité pour la
fiabiliser davantage.
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Conflance et sanction

Dans une vision systemique de I'événement,

= déculpabilisation de [l'opéerateur en bout de chaine
organisationnelle

= |a défaillance humaine = symptome d’'un défaut plus profond
= Améliorer la confiance dans le dispositif
= LOSA:
observateur qui n’est pas juge et parti
grille neutre TEM
commission paritaire fait des propositions d’amélioration
= REX positif pour mieux connaitre
les gestes métiers se greffant sur I'application de la regle
les enchainements conduisant au succes de I'action.

Al
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activité

Le concept de déefense en profondeur

Le modele de I'activité :

= conditions de reéalisation de
I'activité =>» résultats du travall
(seécurité et santé des opérateurs)

= en conception : nécessité de :

s'appuyer sur les sciences relatives
a ’'hnomme au travalil

concevoir des protocoles
d’observation et de simulation
outiller lanalyse des résultats

obtenus par le test d’hypothéses en
situations simulées

Modeles & méthodes (1/6) : DEP et

La tache : mission
et buts, contramtes,

movyens, contextes
(physico-chumicue et

géeurité, productivité,

Les résultats pour
Iorganisation:

qualité, fabilité. .

psychosocial) | -
L activité, mise en )
" ceuvre de fonctions:
~ Couplage - Phiysiologiques |
- Psychologiques
( - Psychiques. ..

Les effets sur
I"opérateur : effets
physiques, psychologiques,

L opérateur:

ses caracteristiques
psychiques... exprimes,
observes et/ou mesurés

et ses attentes
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Modeles & methodes (2/6) :
typologies de causes

Plusieurs typologies ont été mises en place suivant les
organisations :

= basees sur les lignes de défense (EDF) : procédures, méthodes
de travail, moyens matériels, acteurs et organisation

= basees sur 4 thématiques (SNCF) : organisation, travail, acteurs,
Information

= basees sur les causes d’erreur permettant la constitution de
scenarios-types (IFSTTAR)

Ces typologies de causes sont indispensables pour
traiter un nombre conséquent d’évenements.

X
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v Modeles & methodes (3/6) :
- prescrit / réeel

Les écarts quotidiens ne génerent pas forcément
d’accidents

= Intérét d’analyser I'ecart entre le prescrit, I'nabituel et le réel le
jour de I'événement

Modele des
= Activitées limites tolerées a I'Usage (ALU)
= Conditions limites tolérées a I'Usage CLU)

Activités Limites tolérées a Activités Limites tolérées a Conditions Limites tolérées par
I'Usage (ALU) opérationnelles I'Usage (ALU) managériales I'Usage (CLU)

Activités menées par les Décisions de I'encadrement en Conjonction d’'un ensemble de
opérateurs dans le but de faire vue de la limitation de dépenses facteurs matériels et / ou
face aux contraintes de la immatériels et de circonstances
situation instanciées
Conséquences : limiter les pertes Bien qu’indépendantes de la Elles favorisent la migration du
mais elles fragilisent le niveau de dynamique de fonctionnement, systéeme vers des zones
sécurité. elles se répercutent sur elle. d’incertitude au niveau de la
sécurité.
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Modeles & methodes (4/6) :
bials psychologiques

Nécessité de prendre en compte les biais psychologiques
(Kouabénan, Mbaye)
= touchant les acteurs impliquées dans I'événement
sur-confiance d
illusion de contréble A
optimisme irréaliste

illusion d’invulnérabilite
= touchant les analystes

sources de temoignages
distinction faits /

biais d'attribution interpretations
biais de rétroactivité confrontation de points de
etc. vue différents.
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Modeles & méthodes (5/6) : analyses
FO et diagnhostics sociologiques

Notion de facteurs organisationnels pathogenes (Dien,
Pierlot) :

= échecs du REX

= pressions productives

= complexité organisationnelle

= defaillances des autorités de controle

Diagnostics organisationnels, diagnostics sociologiques

ur
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v - Modeles & méthodes (6/6) : des outils
de traitement des signaux faibles

Difficultés dans I'exploitation des bases de données :

= quantites de données énormes
= difficultés d’'identification des précurseurs ou signaux faibles

Le Traitement Automatique des Langues (projet IMdR
P10-5) permet :

= des catégorisations automatiques de textes

= des analyses de similarité entre textes

= des études de tendances

= une veille des évenements de méme type

Approches statistiques (big data) aidant a la traque des
signaux faibles (projet IMdR P12-1)
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Des objectifs définis pour le REX

Une finalité premiere = I'apprentissage
Des guestions a se poser avant mise en place du REX :

Quelles fonctions veut-on faire porter au REX ?

Comment concilier 'aspect réglementaire et les enjeux pour I'entreprise ?
Quels événements est-il nécessaire d’analyser ?

Quelles informations sauvegarder ?

Quels traitements attend-on pour quels résultats, et sous quelle forme afin de les rendre
exploitables ?

Quelle est l'organisation REX prévue ? Comment s’intégre-t-elle aux processus métiers et
fonctionnels ?

Qui sont les contributeurs et les utilisateurs ? Quelles sont leurs responsabilités ? Quelles sont
leurs modalités de coordination et de coopération ?

Quel retour est fait aux contributeurs du REX ?
Quelles sont les ressources humaines, matérielles, temporelles mises a disposition ?

Comment l'analyse FOH s’articule-t-elle au REX ? Qui fait 'analyse FOH et avec quelles
compétences, outils,... ? Comment sont-ils formés (théorie et pratique) au REX, a l'analyse
d’événement, aux FOH ?

Comment les acteurs et destinataires du REX sont-ils associés a la définition de ses objectifs ?

RESEAU ET DE SURETE NUCLEAIRE



Le REX, outil de capitalisation, partage
%y de connaissances et d’apprentissage
organisationnel (1/3)

Le REX = outil d’apprentissage
=» lien avec le management des connaissances

EX : la didactique professionnelle comme outil de
comprehension et de formation des pratiques
professionnelles

Importance de :

= former au comment, mais aussi au pourguoi pour augmenter le
niveau de connaissances

= modéliser la conduite incidentelle

IRSHN :
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Le REX, outil de capitalisation, partage
%y de connaissances et d’apprentissage

organisationnel (2/3)

Le REX positif :

= mise en ceuvre des bonnes pratiques dans I'activité quotidienne
= actions garantissant la récupération d'un accident.

= importance de : climat de confiance
la participation des acteurs —
leur adhésion a la démarche Volonté de controler du systeme

Exploiter le REX positif nécessite de respecter un
équilibre entre :

faire évoluer les choses formellement

préserver le climat de confiance et les marges de manceuvre

de réalisation de I'activité
IRSHN )
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Le REX, outil de capitalisation, partage
de connaissances et d’apprentissage
organisationnel (3/3)

L'apprentissage organisationnel (Argyris et Schon) :

= boucles d’apprentissage simples au niveau des acteurs affectant
les routines

" au niveau organisationnel : boucles d’apprentissage doubles ou
triples affectant :

les valeurs

les normes

les croyances

le management

le contrOle des autorités

ur
ET DE SORETE NUCLEAIRE



’!’ﬁ,

Vers de nouveaux principes de REX FOH

APPROCHE DIALOGIQUE,
DILEMMES ET REGLAGES
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Saint-Malo 2016 @ e onorcrn \‘#I'RISC



' - Des tensions contraires

Obijectif : concevoir et exploiter un REX FOH au
carrefour de multiples tensions contradictoires

= apports d'un raisonnement de type dialogique
= dilemmes et reéglages




Apports d’un raisonnement de type
dialogique

Définition issue des sciences de la complexité : (Morin)

= couple d’entités ayant des fonctionnements opposeés et
complémentaires

= Exemples : muscles fléchisseurs et extenseurs ; moteur et freins

RESEAU ET DE SORETE NUCLEAIRE



FOH

Court / long terme

Local / global

Données quantitatives / qualitatives
Caractere spécifique / générique

Homme, facteur d’erreur / de fiabilité

REX negatif / positif

REX exploitation / projet et conception

REX réactif / proactif

REX sur les petits événements / accidents
Objectif d’apprentissage / punition et justice

Les couples dialogiques d’'un REX

@ s
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Les couples dialogiques d’'un REX
FOH : Court / long terme

Court / long terme

= |Implanter des actions correctives immediatement pour
redémarrer I'exploitation <> Durée necessaire a I'enquéte,
I'analyse et I'élaboration des actions correctives

= Agir sur les causes profondes : long terme <« turnover des
acteurs

= Actions correctives : phase de conception (analyse FOH et
d'impact) <> effets a suivre dans la durée
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Les couples dialogiques d’'un REX
FOH : Local / global

Local / global
= Améliorer les situations locales de travall

= Traitement global des événements =» consolider la sécurité
globale

= Exemple : a Air France, en complément du REX métier,

« réeunions de compensation » entre directions pour le REX aux
« frontieres »
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Les couples dialogiques d’'un REX FOH :
Données quantitatives / qualitatives

Données quantitatives / qualitatives

= Mesurer statistiquement les tendances «<» Conserver le point de
vue (subjectif) des acteurs en vue d’analyses FOH qui
contextualisent les cas = analyse globale

= Exemples : projets IMdR P10-5 sur le Traitement Automatique
du Langage (TAL) et P12-1 sur le « big data » : possibilité de
mener des analyses statistiques et linguistiques
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Les couples dialogiques d’'un REX FOH :
Caractere spécifigue / genérigue

Caractere spécifique / générique
= Accidents : événements rares, conjonctions
exceptionnelles, événements singuliers =» portee
générique des actions correctives limitee

<> Analyses statistiques : trop générales, perte du
contexte

= Regularités dans les mécanismes de production d’erreurs
et d'accidents =» « scénarios type », « pathologies » et
« facteurs organisationnels pathogenes » (connaissance
et culture des accidents)
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Les couples dialogiques d’'un REX FOH :
‘Homme, facteur d’erreur / de fiabilité

Homme, facteur d’erreur / de fiabilité

= Années 70-80 : accidents multi-causaux réduits aux « erreurs
humaines » <> homme, agent qui recupere des erreurs, maitrise
la variabilité

= Erreurs vues comme des opportunités d’'apprentissage et
d’innovation

= REX sur événements : focus sur des invariants sources
d’erreurs
<> REX sur le travail quotidien : focus sur I'apport de 'lhomme a
la fiabilité en situations
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_es couples dialogiques d'un REX FOH
REX negatif / positif
REX exploitation / conception

REX négatif / positif
= Neégatif : accidents, erreurs humaines, écarts aux regles

<> Positif : récupérations aux quotidien, partage de bonnes
pratiques

REX d’exploitation / conception

= Exploitation : données nombreuses
<> Conception : données rares sur du REX projet

=>» Penser 'alimentation entre les deux phases




_es couples dialogiques d’'un REX FOH
REX réactif / proactif
REX petits événements / accidents

REX réactif / proactif

= Reéactif : apres un accident, incident, événement, apprendre pour éviter
gu’il se reproduise
<> Proactif : prévenir un accident, apprendre des écarts aux regles, des
signaux faibles =» éviter une réaction trop tardive

REX sur les petits événements / accidents

= Eradiquer les risques d’accidents a partir d’'un travail sur la base de la
pyramide des evénements de faible gravité
& Etude des accidents : analyses approfondies, scénarios complets =
connaissance des accidents pour éclairer les signaux faibles
(symptomes)
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Les couples dialogiques d’'un REX FOH :
Apprentissage / punition et justice

Objectif d'apprentissage / punition et justice

= Apprentissage : occasions limitées dans les systemes a haute
fiabilité
<> Responsabilite interne : sanction, blame =» erreurs cachées,
effets pervers sur la transparence et la lucidité
<> Risque juridique en cas d’accident : eviter les traces indiquant
gue l'information était présente mais que rien n'a éte fait pour
prévenir 'accident = une nécessite sociétale (réparation), un
besoin d’effets dissuasif mais des effets pervers sur
'apprentissage

IRSH :
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Dilemmes et réglages

Un équilibre a trouver entre :

= Larichesse des données / moyens de traitement
= LesroOles : M. - Mme REX / I'affaire de tous?

= |Impliquer les managers ou déléguer I'analyse a un collectif ?

RESEAU ET DE SORETE NUCLEAIRE



Dilemmes et réglages : Richesse des
données / moyens de traitement

Richesse des données / moyens de traitement

= Toujours plus de données et de meilleure qualité

<> Contraintes de ressources pour la collecte, analyse,
traitement

= Equilibre entre ambition et pragmatisme selon le contexte
(contraintes, contingences, secteurs)

= Exemples : fiche REX sur A4 ? Outil de recueil unique avec 2
niveaux (simplifie, détaillé)
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Dilemmes et réglages :
M.- Mme REX / I'affaire de tous ?

Les réles : M. - Mme REX / I'affaire de tous ?

= « Cc’est I'affaire de tous » : mobilisation de tous avec une culture
et une organisation du REX = risque de dilution de
responsabilités, le REX non prioritaire au quotidien face a
I'exploitation
<> Sanctuarisation de ressources « M. et Mme REX » = montée
en compeétences, des résultats visibles, mais risque de
démobilisation des autres acteurs du REX ?
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Dilemmes et reglages : Impliquer les

'I - managers ou deleguer I'analyse a un
* collectif ?

Impliquer les managers ou déléguer I'analyse a un
collectif ?

= Risques de postures defensives, vindicatives, punitives
<> Besoin de partager, réguler, intégrer les niveaux de
responsabilités

= Avec un manager : blocage de I'expression libre,
dépossession de I'analyse «» Sans manager : prise de
recul, suivi des actions ?

= Exemple : 2 temps, le collectif, puis elargissement ; une
part du REX FOH resterait dans le collectif ?
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Vers de nouveaux principes de REX
FOH : Conclusion

Conclusion

= Penser le REX FOH comme un dispositif au carrefour
de multiples tensions, avec des objectifs et des
contraintes contradictoires, ce qui requiert des débats
avec les concepteurs, pilotes et utilisateurs, des
arbitrages, des réglages, des choix a assumer puis a
reviser regulierement.

= Comment batir un dispositif de REX prenant en
compte ces contradictions ?

X
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Vers de nouveaux principes de REX FOH

DES PROPOSITIONS POUR LES
MATERIALISER
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Culture et politique de sécuritée

Culture : Partage de références communes entre tous les membres de
I'organisation quels que soient leur age, fonction, statut hiérarchique

La culture sécurité s’appuie sur 5 composantes, selon
James Reason

la culture de la connaissance
la culture du reporting

la culture de I'adaptation

la culture de l'apprentissage
la culture juste
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Sortir de la culture de la sanction
pour aller vers une culture juste

Corrélat : prendre en compte non seulement les écarts aux regles,
mais aussi les bonnes pratiques d’ajustement permettant d’identifier
des signaux faibles, récupérer des dérives, s’adapter a des situations
non couvertes par les procédures.

La culture juste

= augmenter le volume d’auto-déclarations sans crainte de
sanction

= des regles justes, équitables, connues de tous et partagées
déepénalisation de I'erreur non intentionnelle
analyse préalable des causes des violations

maintien d’'une responsabilisation, voire d’'une sanction, en
cas de faute ou de négligence

X
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Un arbre de décision pour déterminer le
niveau de responsabilité

Action Prisede Violation Testde Antecadents
intentionnelle, > produitsnon > consciente des ——>| substitution > individuels
delibéree ? MNon | autorisés? Hon procédures? | Non reussi? Oui | similaires?
-f’ .
#_,f Oui Hon
Oui Non .*” Oui -
P Procédure Déficitde Erreur non
e _ disponible, foymai;on, de blamable
g Raison compréhensible selection ou mais
Mo meédicale? P d’expérience ? formatio
- et correcte ? exip : ormation
Conséquences ou soutien
intentionnelles Non indiqué
? Oui
Erreur
—— induite
Violation || Possible par le
Oui induite || erreurpar || systame
Possible par le négligence
imprudence || systéme
Niveau de
responsabilité
Vers 100 %

(tiré de Reason, 1997)
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Concevoir un systeme de REX en
fonction des utilisateurs...

Plusieurs types de besoins sont a prendre en compte selon
les destinataires du REX :

agents : une boucle d'apprentissage a partir de la description des
événements

dirigeants et autorités de sdreté : des tableaux de bord, une
modélisation du processus incidentel

concepteurs de systemes futurs : des REX spécifiques sur des
situations de référence ou simulées

specialistes FOH : une analyse en termes de categories socio-
cognitives
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...et de leurs finalités

Répondre a différents besoins

generaux :
= prendre en compte la multiplicité des points de vue sur le travalil
par 'échange entre agents experimentés et non experimentes,
préventeurs et specialistes FOH
specifiques :
= analyser les risques

= ameliorer les defenses en profondeur du systeme étudie (Sl,
procédures,...)

= @laborer des scénarios de formation

IRSH :
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Penser a la categorisation FOH du
REX des sa conception (1/2)

Concevoir un dispositif intégré : le cahier des charges doit décliner
la problématique du périmetre des données a collecter et a analyser
dans le cadre d’'un REX FOH.

Integrer les fonctionnalités suivantes et proposer des
fonctions d’assistance

= décrire simplement la situation

= ordonner les faits sur le plan chronologique

= indiquer les causes objectives et les facteurs d’influence dans
une approche systemique

" mesures correctives envisagées
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Penser a la catégorisation FOH du
REX des sa conception (2/2)

Activité humaine :

distinguer entre tache prescrite, tache habituelle et activité
specifigue le jour de I'événement

identifier les dérives individuelles et collectives : Activités Limites
tolérées par 'Usage, Conditions Limites tolérées par 'Usage

prendre en compte les tentatives de récupération, astuces et
raccourcis, gu’ils soient ou non prescrits

prévoir les déterminants et facteurs d’influence

recueillir les informations sur la résistance ou non du dispositif
de maitrise des risques (barrieres de déefenses en profondeur)
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Obtenir des données riches en
minorant I'effort des opérationnels

Assistance a l'utilisateur :

= S’appuyer sur une typologie FOH des facteurs d’'influence
(individu, organisation, documentation, technique...)

= Prévoir un guidage pour les non-spécialistes en sciences
humaines et sociales

= Recourir aux technologies telles que le Traitement Automatique
du Langage pour assister la saisie, le codage, la recherche et
I'analyse
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Un exemple de typologie FOH

Perception de Ia
situation

Connaissance des
risques externes

Compréhension
de la situation

Connaissance des
risques internes

Projection de la

situation
Conscience Evaluation
de la des risques
situation
Gestions de Prise de
1a décision
coopération
o e G’esuo_n des Exécution Compromis entre
émotions sensorimotrice
| | Performance et
Synchronisation = - Resifect des.Regles S
—  Controle ; ; prise de risques
S Z 2 — Planification
Coordinadion —1 Récupération
= Contréle — Attention
Référentiel | Contagion
. — Récupération
Opératif Comimun P

IRSN ~9 .
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Compeétences et formation aux FOH
(1/2)

Criteres pour savoir a qui confier ce type d’analyse :

= Pluridisciplinarité de lI'expertise

Pluralité de points de vue sur I'événement

Contributions internes et externes

Apport d’experts et de naifs

Opéerateurs




Compeétences et formation aux FOH
212)

Experts FOH :

= Obijectiver les mécanismes humains, organisationnels et sociaux
afin d’eviter les aprioris, les raisonnements de bon sens.

= Positionnement des ressources FOH : en services centraux et
parfois en local/ référents ou relais formés aux FOH en local
Personne chargée de I'’enquéte : atouts et risques
= Manager de proximité
= Expert sécurité

Une approche : collégiale, compréehensive, distanciee et se
voulant objectivante
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Les approches quantitatives Vs
gualitatives dans I'analyse (1/4)

Dimension quantitative sur des ensembles d’événements
(tableaux statistiques)

Dimension qualitative : texte intégral, verbatim,... sur un
éevénement (clinigue de l'incident)

Besoin d’ajustement entre I'investissement dans le niveau
d’analyse et les effets escomptés selon I'enjeu a priori des
événements :

= fort, en termes d’apprentissage, de gravité avérée ou
potentielle : analyse qualitative approfondie avec experts FOH

= modéreé : stockage pour analyses transverses et de tendance
= limité : sans suite mais archivés
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Approches guantitatives Vs
gualitatives dans I'analyse (2/4)

Dimension données brutes (issues du terrain)
= utiles pour avoir des données de premiere main

= qualitatives : verbatim, tracabilité de réferences techniques et
documentaires, chronologie détaillee des états du systeme et
des actions des opérateurs,...

= quantitatives : valeurs données par un systeme, données de
localisation, fréquence de sollicitation d'un dispositif,...

Dimension donnees interprétées et condensées (la big
picture)
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Approches guantitatives Vs
gualitatives dans I'analyse (3/4)

Associer des donnees de differentes natures pour
favoriser I'interpréetation et I'exploitation
Finalités :

= avoir une vision synthétique, globale

= avoir une repreésentation analytique

= dégager des tendances

= permettre des arbitrages en reunion de management

= suivre les effets d’une politique ou de certaines dispositions

= passer d’'une approche a posteriori de I'incident a une approche
a priori, proactive, pour la prévention des situations
incidentogenes
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Approches guantitatives Vs
gualitatives dans I'analyse (4/4)

Présentation des données :

= qualitatives : tableau ou fiche synthétisant le processus
incidentel, schémas causaux, listes d’actions correctives, lignes
de défenses sollicitées,...

= quantitatives : tableaux chiffrés, histogrammes de tendance,
réseaux probabilistes,...

Logique de présentation :

= choisie en fonction des objectifs donnés et des destinataires
= mais aussi des effets pervers induits
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Connaissance des modeles FOH et
des methodes d’enquéte

Différentes méthodes existent : arbre des causes, nceud papillon,
diagramme d’Ishikawa, meéthode des 5 M, 5 Pourquoi, grilles d’'items
FOH, MORT, TRIPOD, ACCIMAP,...

Avantages / inconvénients :

= aident a structurer et guider le questionnement de maniere
exhaustive

= risque d’étre orienté vers des reconstitutions partielles, partiales,
éloignées du reel ou moins efficaces pour la prévention

= déficit de connaissance et de mise en ceuvre des modeles FOH
et méthodes d’enquéte

Apprendre les méthodes de questionnement et les modeles
systémiques, mais aussi a rester critiques sur leurs limites

X
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Moments clefs pour collecter les
v Informations et diffuser les
enseighements du REX
realiser 'enquéte REX au bon moment, au plus pres de
la situation de travail, a chaud

reprendre 'enquéte a froid

diffusion au moment ou les personnes en ont besoin et
sont capables d’integrer les enseignements

= rendre les messages accessibles aux opérateurs

= permettre la capitalisation

IRSHN :
@ ES1;;E:?IOPHC(+(||ON KTRISC
RESEAU ET DE SORETE NUCLEAIRE



Actions réellement entreprises et
apprentissage organisationnel (1/2)

Considérer le taux de mise en ceuvre des actions correctives, mais
aussi la pertinence des mesures mises en ceuvre par rapport au
traitement du probleme initial

Le strict pilotage d’un processus qualité est insuffisant s’il n’existe
pas une volonté d’apprentissage

Appropriation de nouvelles connaissances engendrant des
changements de type :

= optimisation des pratiques et routines de travail (simple boucle),

= organisationnel ou sociotechnique conduisant a une simple
reconception (double boucle)

= innovation de rupture (triple boucle)
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Actions reellement entreprises et
apprentissage organisationnel (2/2)

Hierarchisation, priorisation des actions a mettre en ceuvre

Suivi des effets des actions correctives, de leurs éventuels effets
pervers non intentionnels

Apprentissage organisationnel : les presque accidents
représentent des opportunites :

= d'apprendre

= de créer de nouvelles représentations sur les situations de
travail

= de conduire a des améliorations substantielles et transverses
permettant d’empécher la survenue des accidents
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. |
Colleci E

élabore

Pistes d'actions
correctives

remonte au

1 ju niveau &h‘ Naction (local, national )

décide

Examaen de Ia

Informe de la décision de
faire ou ne pas faire et
Justifie la décision

pertinance do la
proposition

décide
Instruction de |
proposition par
una Gtude
complémeaentaire
décide

Retours aux
personnes ayant
participé a
‘elaboration du
REX

'absence de retours démotive les
émetteurs, les enquéteurs, ce qui
les amene a limiter leurs pistes
d’actions a I’lhumain ou au niveau
local, bien que le réle du contexte
organisationnel soit mis en
évidence.

Déploiement




Traitement différencié selon les
destinataires

IRSH

e B e [T A i rhsn e e e
b Foww FEL @B 8" dr T o6 cesDuniie
AT BT O [ Pa— B YA N O LS T

A destination des
exploitants :
description de

l'Incident

LIRS b e e A destination
b e des managers :
Carms i mnseas]  EXAMPIA

e | tableaw de bord

B e

J— jl_:‘__‘

l.“il::llll

e -I_a

snses
=

A destination des
spécialistes ;
exemple : analyse
par typologie FH

e

PR — | il | ekl |
i L b " "zr-" B ey oy e
|t P s e, ] _]
v/ B —— === —

Opsristr = =
i L [
i =
[ [
o e |
m CARACTERISATION DLS DEFAILLANCESY

I

[Fere—

e p——
- -
—
W — i
1y
o A
= e

m—u
DE RADIOPROTECTION

RESEAU £1 DE SORETE NUCLEAIRE

éahﬂJWak)ZOlG




REX négatif Vs REX positif

Rex negatif . détecter les écarts a la regle, regarder les
éléments de défaillance

REX positif : regarder les facteurs de récupeération, les
bonnes pratiques, les stratégies ayant empéché rincident ?

Facteurs d'influence positifs Facteurs d'influence negatifs
Capable de s'adapter aux opérateurs Fonctionnement rigide du systéme
. Informe sur ses &tats Opague sur les transformations
QueStlonS pOur 5‘1’51&!“'3 Informe sur les effets des opérations sur la | Irréversibilité des actions opérateur
technigue situation (alertes sur les limites)

Fournit des protections aux erreurs

Un REX négatlf (détrampeur,...)

ﬁ.df_tpté aux situations de travail et aux | Document peu structure, peu lisible

it operateurs Document de sécurité difficile 3 comprendre &
et pOSItIf Systeme Acces et navigation simples dans la|aappliquer
documentaire | documentation

Aide au diagnostic des situations a risque
Indication des procédures de rattrapage

Systeme Structure et missions des entités claires Chevauchement de structures
organisationnel| 7nnes interstitielles sous contréle Swecbiame franmente

RESEAU ET DE SORETE NUCLEAIRE



Une approche critigue des pratiques
de REX

Audits des pratiques impliquant notamment des regards internes
mais aussi externes, indépendants :

= utiliser certaines methodes, des modeles REX FOH et grilles de
lecture sur les echecs du REX

= analyse naive causale du REX : prendre en considération les
biais et illusions liés a I'analyste

Pas de REX sans méta-REX !l
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.'B Conclusion générale : 11 marqueurs

Proportionner le REX aux enjeux
Sortir de la culture de la sanction pour aller vers une culture juste
Obtenir des données riches en minorant I'effort des opérationnels

Trouver le bon niveau de formatage pour rester ouvert aux signaux hors
cadre

Optimiser le codage des données pour une exploitation robuste et riche
6. Basculer du modele de I'erreur humaine vers les modeles systemiques

7. Passer du remplissage des bases de données a I'exploitation des
enseignements

8. Avant le quantitatif, le qualitatif, le qualitatif, le qualitatif !

9. Impliquer tout le réseau d’acteurs vertical et horizontal aux différents
moments du REX

10. Le REX, c’est I'affaire de tous, mais aussi de spécialistes
11. Penser le REX dans sa temporalité et dans son espace
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Merci pour votre attention !

La brochure « Vers un Retour d’expérience prenant en
compte les facteurs organisationnels et humains » est
telechargeable sur le site de I'lMdR.
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