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      Preface

      
         Après vingt ans passés à bourlinguer aux quatre coins du globe pour sensibiliser des acteurs industriels à la prise en compte
            du facteur humain dans la maîtrise des risques, j’ai laissé la main il y a quelque temps à Jacques et Jean pour perpétuer
            cette approche.
         

         Mes expériences sur ce sujet, dans des domaines divers tels que le nucléaire, le pétrole, le spatial, les transports ferroviaires,
            l’automobile, les cosmétiques et autres, m’ont permis de prendre conscience assez rapidement du fait que les entreprises aussi
            bien que les organisations étaient très en retard sur l’aspect « facteur humain ».
         

         Bon nombre d’entreprises ne considèrent encore le « facteur humain » que du point de vue ergonomique : comment adapter les
            systèmes à l’humain, c’est-à-dire comment prendre en compte que l’humain est humain, et donc faillible, et que faire pour
            que les erreurs humaines ne dégénèrent pas en catastrophes ?
         

         Quoique l’on puisse en dire, l’Homme n’est pas un maillon faible de nos systèmes. Il en est certainement un maillon fort (rappelez-vous
            le pilote qui a réussi à poser son avion sur le Potomac !) mais il est faillible, et c’est ce à quoi nous devons nous attacher :
            comprendre ce qui rend l’humain faillible.
         

         C’est pourquoi notre approche a été différente, car elle est partie de l’humain.

         L’humain est ce qu’il est, il est perfectible certes, mais il évolue dans un monde en perpétuel changement et ce d’ailleurs
            de son propre fait. Il crée donc parfois des choses qui le dépassent un peu et pour se raccrocher aux branches quand il ne
            comprend plus ce qui se passe, il revient aux règles antérieures à ce qu’il vient de créer, lesquelles ne sont peut-être plus
            adaptées.
         

         L’important est donc de comprendre pourquoi et comment l’humain agit en fonction de ce qu’il perçoit (tous nos sens sont à
            prendre en compte) et de ses expériences.
         

         Quoi de mieux donc pour analyser le comportement humain que d’essayer de comprendre pourquoi il s’est trompé dans un acte
            ou une décision qui ont entraîné un problème. D’où ce travail basé sur l’analyse d’accidents, le contexte, l’environnement,
            le climat psychologique et tout autre élément qui a pu avoir un impact sur le comportement d’un individu.
         

         D’autre part, se frotter à l’international et pouvoir discuter avec d’autres cultures, fait sérieusement évoluer notre échelle
            de valeurs, car il devient important de prendre en compte les croyances, la religion, l’éducation, le milieu social, etc.
         

         Je rêvais que cette démarche initiée il y a déjà quelques années puisse se perpétuer, et je vois avec grand plaisir que non
            seulement ils le font, mais aussi qu’ils l’enrichissent. Merci à Jacques et à Jean.
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            recul nécessaire pour développer une vision pragmatique du comportement individuel et collectif de l’homme au travail.
         

      

   
      

      Introduction

      
         Partant de nombreuses analyses pratiques d’incidents ou d’accidents, les auteurs décortiquent l’influence des hommes dans le
            fonctionnement de systèmes complexes. Ils s’appuient sur leur propre expérience de terrain pour mettre en évidence de nombreux
            mécanismes humains d’erreurs, mais aussi, de nombreux mécanismes humains de rattrapage et de prévention d’erreurs. Ils donnent
            alors des pistes pour élaborer une véritable culture de sécurité au sein de l’entreprise. Ces pistes sont axées autour des
            comportements individuels et sont nécessairement impulsées par un management qui se doit d’être exemplaire. Une véritable
            culture de sécurité n’est pas incompatible avec l’efficacité de la production, bien au contraire. Une boucle vertueuse entre
            management et comportement individuel doit être enclenchée puis préservée. Et l’expérience leur a montré que ces pistes sont
            réalisables. Elles requièrent simplement du courage, de la persévérance et un dialogue sans cesse entretenu.
         

         Nous sommes consultants en gestion. Fréquemment sollicitée par nos clients que sont les industries à risques, notamment celles
            du secteur de l’énergie − nucléaire et pétrole principalement -, notre offre est depuis une vingtaine d’années nourrie par
            de nombreux enseignements tirés des retours d’expérience de missions en France et à l’International :
         

         
            	cartographies et plans de sécurisation ;

            	animation de réunions d’orientations stratégiques ;

            	séminaires de sensibilisation ou de formation ;

            	accompagnements à la protection des savoir-faire et informations sensibles ;

            	plans de sécurisation de projets de transferts de technologies ;

            	organisation du déploiement de culture sécurité…

         

         Nous avons progressivement pris conscience du retard qu’accusaient les entreprises et les organisations dans le domaine du
            facteur humain. L’essor que connaissent les techniques, les systèmes d’information et les structures des organisations renforce
            encore le constat de déséquilibre. Nombre d’entreprises ne sont plus humaines, et ce constat s’applique en général aux plus
            importantes de par la taille. Pire encore, elles considèrent que l’homme est le maillon faible qui grève leur productivité
            et est à l’origine de nombre d’accidents ou de défaillances de systèmes de sécurité. L’homme est subi comme un mal nécessaire
            à juguler autant que faire se peut.
         

         Analysant plus avant ce retard en termes de causes, effets et moyens permettant de le combler, il nous est apparu qu’une mise
            à niveau des comportements des personnes et des cultures d’entreprises représentait un formidable gisement de performance
            alliant sécurité et productivité.
         

         Nos observations allaient toutes dans le même sens : humaniser l’entreprise était un contrat gagnant-gagnant.

         
            	Pour l’entreprise, gain en performance et en sécurité, sans oublier la protection de son patrimoine intellectuel,

            	Pour l’homme, gain en intérêt et en motivation, et donc en qualité de vie.

         

         Un moyen privilégié de faire connaître et reconnaître ce constat par un grand nombre de parties prenantes est d’écrire un
            livre très pragmatique sur le sujet, imprégné d’illustrations concrètes et parlantes. D’autant que les recherches documentaires
            faites nous ont montré qu’il n’existait que peu d’ouvrages sur ce thème.
         

         Nous avons donc rassemblé nos expériences. Nous les avons fédérées et formalisées dans le présent ouvrage.

      

   
      

       1

      Les accidents, les causes et les responsabilités
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            L’évolution de la perception des accidents et sinistres dans notre société occidentale

            Les sinistres et les accidents ont toujours eu lieu. Quelle est la part de responsabilité du ou des hommes conduisant l’activité
               à l’origine de l’incident ou de l’accident ?
            

            Toute activité présente un risque : dès que l’on veut faire quelque chose, le risque que cela n’évolue pas comme souhaité
               existe (évolution néfaste identifiée au préalable ou non identifiée car causée par un événement non pris en compte ou une
               décision hâtive).
            

            Les sociétés acceptaient, ou acceptent encore pour nombre d’entre elles, le « fatum » romain, le « fact of God » anglo-saxon
               ou le « inch’Allah » musulman. On n’a jamais parlé d’erreur humaine lors de la catastrophe de Pompéi. Cependant, à y regarder
               de près, ne pourrait-on pas en déceler ?
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            Actuellement et de plus en plus, le sinistre et l’accident sont médiatiquement et individuellement scandaleux (on pourrait
               même dire que la société ne les pardonne pas). Dans une civilisation de scientisme et de « cocooning » apparent de l’homme,
               il faut un responsable. Curieusement, le bouc émissaire est une notion très ancienne : on « chargeait » un bouc des fautes
               de la cité et on le chassait, en espérant ainsi détourner la colère des dieux. Aujourd’hui, l’on se sent ridicule à l’idée
               de charger une bête, alors, on cherche un coupable dans la société humaine. Or, c’est un fait, l’Homme est toujours impliqué,
               que ce soit directement ou indirectement : il est tour à tour déclencheur, concepteur, réalisateur, contrôleur, utilisateur,
               observateur, acteur, décideur et, in fine, victime.
            

            En fait, les analyses d’accidents sont pauvres lorsqu’elles se bornent à identifier une succession d’événements techniques
               aboutissant à la catastrophe. C’est malheureusement le cas le plus fréquent. Cette chronologie implique l’homme : il n’a pas
               infléchi le scénario ni évité l’accident ; l’analyse se conclut alors sur une « erreur humaine » qui a laissé se dérouler
               ou contribué à accélérer le scénario aboutissant à l’accident. Fréquemment, nous nous acharnons sur l’opérateur qui a commis
               le dernier geste avant l’accident, ou sur le cadre qui a pris la dernière décision fatale.
            

            En termes d’approche inquisitrice, ces analyses répondent aux questions « Quoi ? » ou « Que s’est-il passé ? » mais sont très
               pauvres en « Pourquoi ? » ou en « Quelles sont les raisons pour lesquelles l’homme n’a pas joué le rôle de « rattrapeur »,
               rôle qu’il joue fort heureusement dans la très grande majorité des cas ». En creusant un peu, la question devient plus complexe.
               En effet, plusieurs hommes ou femmes sont impliqués à des degrés divers dans l’ensemble des faisceaux qui conduisent à cet
               accident. Certains décèlent une augmentation du risque, d’autres non. Certains agissent pour contrer cette augmentation, d’autres
               l’accentuent plus ou moins consciemment. Cet équilibre instable bascule soit vers l’accident, soit vers son évitement et il
               s’en faut souvent d’un cheveu.
            

            Il est clair que seules les réponses à la question « Pourquoi ? » permettent de comprendre le mécanisme. Correctement exploitées,
               elles permettent de réduire le risque de l’occurrence ultérieure d’un scénario identique conduisant à l’accident.
            

            Le « Quoi ? » désigne le « coupable apparent ». Il n’a pas réagi comme il aurait dû le faire ou comme l’on attendait qu’il
               le fît. Mais ce « coupable apparent » n’est-il pas lui-même une victime de situations ou d’événements qui l’ont conduit à
               l’erreur ? L’Homme victime jeté comme coupable en pâture aux médias ! D’autres personnes qui, de près ou de loin, ont contribué
               à cette situation, ou ont négligé la survenance de l’événement qui s’est révélé fatal, n’ont-elles pas commis elles aussi
               des erreurs, voire des fautes ?
            

            Au travers de l’analyse poussée de scénarios accidentels dans des domaines d’activités très divers, nous nous attachons dans
               ce qui suit à mettre en exergue les éléments clefs qui ont poussé l’homme à commettre, en toute bonne foi, une erreur fatale.
               Ce sont contre ces éléments qu’il faut lutter, et non contre l’homme de bonne foi qui a agi en croyant bien faire. Peut-être
               même est-ce plus en amont de l’événement qu’il faut rechercher des défaillances et exercer son esprit critique.
            

            Nous montrons que les leviers à actionner pour ramener les risques d’erreurs à un niveau acceptable relèvent des comportements
               individuels de chacun et des pratiques de management des entreprises.
            

            Activer les leviers de réduction des erreurs humaines conduirait simultanément à humaniser le monde du travail sur les plans
               individuel et collectif et à accroître la compétitivité de l’entreprise.
            

            Bien être et performance ne seraient donc pas incompatibles !

         

         
            L’erreur, la faute et la préservation du bien commun

            Il est utile, ici, de définir les notions d’erreur et de faute, avec la délicate frontière qui existe entre les deux. Nous
               commettons tous des erreurs, mais ne le savons qu’après coup (« Ah, j’aurais dû faire comme cela ! »). Nous avons agi de façon
               inappropriée ou non conforme à ce qu’il aurait fallu idéalement faire ; mais nous ne le savions pas !
            

            
               L’erreur
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               L’erreur peut ainsi être définie comme une perception ou une action inappropriée dans un environnement complexe mal maîtrisé
                  (sinon, il n’y aurait pas eu d’erreur !). L’erreur se situe dans un cadre de bonne foi et de volonté de bien faire. Celui
                  qui commet l’erreur n’est pas toujours coupable, et peut même, dans certains cas, être une victime parce qu’entraîné dans
                  l’erreur par un environnement perturbé ou hostile (mauvais conseillers, conditions climatiques défavorables, formation insuffisante,
                  état physique ou psychologique inadapté,…).
               

               L’erreur, telle que définie ici, ne devrait être ni réprimandée ni punie. Elle devrait être signalée par son auteur et non,
                  comme souvent, masquée (« Ouf, on a de la chance, cela s’est bien passé » ; « Finalement, ce n’était pas grave et on ne dit
                  rien à personne, et surtout pas au chef, parce qu’on se ferait engueuler »). Il y a tout lieu de penser qu’un jour, demain,
                  dans un an ou dans 10 ans, quelqu’un commettra la même erreur. Et cette fois-là, la chance ne sera peut-être pas avec lui !
                  Seule l’analyse détaillée du pourquoi de l’erreur permettrait d’en dégager les causes profondes et de les corriger pour éviter
                  qu’elle ne se reproduise. 
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                  Figure 1.1 Exemple d’analyse simplifiée des causes de l’explosion de la raffinerie de Texas City en 2005
                  

               

               De telles analyses sont hélas rarement menées du fait de la culture « pas vu pas pris » encore largement répandue. Parfois,
                  aussi, si nous menons cette analyse honnêtement, nous découvrons avec beaucoup de désagrément des erreurs dont nous sommes
                  à l’origine. En les dévoilant, ne risquons-nous pas de perdre des avantages, une situation, de la crédibilité… ?
               

            

            
               La faute
               

               À l’inverse, lorsqu’un individu réalise sciemment et délibérément une action inappropriée ou non conforme à ce qu’il aurait
                  fallu faire, il commet une faute. On peut alors considérer qu’il est responsable de l’entorse volontaire aux règles établies.
                  Celui qui commet une faute peut (voire doit) être réprimandé et puni. En effet, il a sciemment pris ce risque et il n’est
                  pas étonné d’être sanctionné dans ce cas. Très souvent, ses pairs estiment la punition méritée, même s’ils n’en font pas état
                  sur le moment. Il faut souligner que la négligence est une faute.
               

               
                  Nous devrions pouvoir considérer que plusieurs erreurs effectuées dans des conditions semblables relèvent de la faute : en
                     effet, excepté le cas où l’intéressé n’a pas pu constater les conséquences ou analyser les causes profondes de son erreur,
                     cela signifie qu’il ne s’est pas donné la peine d’en tirer les enseignements et n’a pas su ou voulu se remettre en cause.
                  

                  

                  Errare humanum est, perseverare diabolicum !

                  (L’erreur est humaine, persévérer est diabolique)

               

               La faute est ainsi intentionnelle, elle peut viser à dégrader, à détourner ou à détruire un bien commun à des fins d’ordre
                  personnel (vengeance, troubles comportementaux, …), économique (concurrence, rentabilité, …), idéologique (hégémonie des États
                  ou des religions) ou tout simplement, et c’est le cas le plus fréquent, elle vise à privilégier les buts personnels au détriment
                  du bien commun (espoir de gains faciles, refus de l’effort, recherche de gloire ou de pouvoir, etc…). Dans ce dernier cas,
                  nous pouvons considérer que la faute relève d’une réflexion menée sur le court terme mais souvent inaboutie à moyen et long
                  termes.
               

               
                  La faute devrait logiquement être sanctionnée : c’est pour cela que l’enquêteur ne devrait pas l’identifier comme telle en
                     se contentant de la considérer comme une erreur ou défaillance. Il appartient alors à un cadre responsable (ou à un juge)
                     distinct de l’enquêteur de décider si la défaillance relève de l’erreur ou de la faute et, dans le second cas, de décider
                     de la sanction. La frontière est en effet souvent floue.
                  

               

            

            
               Le bien commun
               

               Par bien commun, il faut entendre une ressource, une activité, une valeur ou une connaissance partagée par une communauté
                  (publique ou privée) et profitable (sur les plans économique, intellectuel, affectif ou ludique) à chacun de ses membres.
                  La communauté peut comprendre plusieurs niveaux, par exemple : l’entreprise dans laquelle on travaille, le groupe dont dépend
                  l’entreprise, la nationalité du groupe. Ainsi, le bien commun d’une entreprise n’est pas seulement de verser des dividendes
                  aux actionnaires, mais bien de permettre à chaque employé de s’y épanouir par son travail et d’en être récompensé par son
                  salaire et des primes s’il y a lieu.
               

               
                  Erreur ou faute ?
                  

                  Situation 1

                  Peut-on parler de faute quand le but visé est le bien commun ? Prenons l’exemple du pilote qui doit faire une mission de reconnaissance
                     en Afghanistan. La bonne fin de sa mission est d’une importance vitale puisqu’elle permettra d’obtenir les éléments de décision
                     nécessaires au choix de l’option militaire et d’éviter ainsi de conduire les troupes au sol à un massacre inacceptable. C’est
                     ainsi que, malgré un plafond nuageux trop bas pour piloter en regard des règles de sécurité, notre pilote décide de poursuivre
                     sa mission en prenant davantage de risques, et ce parce qu’il a bien compris l’importance des informations qu’il lui faut
                     rapporter. Commet-il alors une faute ? Rien n’est moins sûr. Il ne recherche pas son intérêt personnel, mais tente de rattraper
                     une situation périlleuse pour les troupes de son camp.
                  

                   

                  Situation 2

                  Lors de l’incendie de la plateforme Piper Alfa en mer du Nord, les règles de sécurité consistaient entre autres à rallier
                     le point de rassemblement pour compter le personnel et le faire évacuer. Seulement, ceux qui ont sauvé leur vie sont ceux
                     qui ont sauté à la mer, sans suivre la consigne. Peut-on le leur reprocher ? Ne peut-on pas plutôt considérer que la procédure,
                     en l’occurrence, n’était pas adaptée et que nous n’étions plus là dans ses conditions d’exécution ?
                  

                   

                  Situation 3

                  Un opérateur électricien n’a pas dormi de la nuit parce qu’il conduisait une opération délicate. Au petit matin, son manager
                     lui impose de faire une consignation électrique sur un autre équipement avant de quitter les lieux. L’opérateur, fatigué,
                     exécute rapidement la consignation en court-circuitant certaines étapes pour aller plus vite. Ce faisant, il crée involontairement
                     un incident. Faute ou erreur ? Comment partager les responsabilités entre l’opérateur et son manager ? La question mérite
                     d’être posée.
                  

               

            

         

         
            L’exploitation des erreurs et des fautes
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            Pour qui veut remonter à la logique des événements et en comprendre les causes, il est fondamental :

            
               	d’identifier les états et événements successifs,

               	d’en distinguer l’aspect réel ainsi que l’aspect tel que perçu par les acteurs (ou tel qu’ils se le sont représenté) lors
                  des séquences aboutissant à un accident ou à un presqu’accident.
               

            

            C’est même le moyen privilégié de progresser dans la réduction du nombre d’accidents graves, ainsi que le suggère la pyramide de Bird présentée ci-après. En effet, le mode d’action le plus évident consiste à étêter la pyramide, c’est-à-dire
               mettre en œuvre tous les moyens disponibles pour prévenir et éviter les accidents graves et mortels.
            

            Cependant, une méthode moins intuitive mais logique consisterait à tirer des enseignements des presqu’accidents de la base
               de la pyramide. Ce faisant, nous pouvons envisager d’en réduire le nombre, auquel cas, notre pyramide croît moins vite. Peut-être
               même n’atteint-elle jamais la hauteur à partir de laquelle l’accident mortel est statistiquement inévitable ? Quoi qu’il en
               soit, même si l’on ne peut supprimer le risque d’accident mortel, l’analyse des causes de presqu’accidents les réduit notablement
               par l’amélioration du savoir-faire et des dispositions de prévention.
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               Figure 1.2 La pyramide de Bird : réduire les accidents graves par le retour d'expérience des « ouf ! »!
               

            

            De telles analyses ne sont pas simples car elles se heurtent aux limites des possibilités d’intrusion et d’investigation,
               et à la bonne volonté des acteurs impliqués. Ces derniers ont une tendance naturelle (et c’est humain !) à masquer les éventuelles
               erreurs (voire encore plus les fautes) qu’ils ont commises. Ces analyses sont malgré tout nécessaires car les enjeux sont
               immenses :
            

            
               	Rendre les systèmes complexes plus tolérants aux erreurs humaines par la création de mécanismes de rattrapage judicieux,

               	Prévenir, voire réduire au maximum les possibilités d’erreurs et leurs conséquences,

               	Intégrer les erreurs et fautes humaines possibles dès le stade de la conception.

            

            Remarquons que traiter les presqu’accidents permet de profiter de la présence de l’ensemble des acteurs. Ils sont tous vivants.
               Nous rencontrons parfois des managers de terrain qui réunissent leur équipe après une opération délicate pour réfléchir sur
               ce qui a fonctionné, comprendre pourquoi, et identifier ce qui n’a pas bien fonctionné. Si cette pratique consomme un peu
               de temps, nous la recommandons néanmoins parce qu’elle enrichit l’expérience de chaque participant et l’émulation favorise
               l’esprit critique.
            

            En l’occurrence, le domaine de la protection des informations sensibles de l’entreprise relève des cas d’incidents, puisqu’il
               n’y a pas atteinte à l’intégrité physique d’une personne. L’analyse des erreurs est là souvent considérée comme une perte
               de temps. C’est pourtant un travail essentiel qui permet de déceler les failles du système de protection en place. Ainsi,
               regarder parfois dans les poubelles qu’emportent les femmes de ménage permet souvent d’y trouver des papiers à teneur hautement
               confidentielle qu’il eut mieux valu ne pas imprimer : le système d’information est peut-être redoutablement protégé, mais
               les impressions non contrôlées présentent une faille énorme. Nous rappellerons alors gentiment et avec profit les intéressés
               à plus de rigueur.
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