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PREFACE

Aprés vingt ans passés a bourlinguer aux quatre coins du globe pour
sensibiliser des acteurs industriels a la prise en compte du facteur
humain dans la maitrise des risques, j’ai laissé la main il y a quelque temps 2
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 rapide-
ment du fait que les entreprises aussi bien que les organisations étaient tres
en retard sur I'aspect « facteur humain ».

Bon nombre d’entreprises ne considérent encore le « facteur humain »
que du point de vue ergonomique : comment adapter les systémes a ’hu-
main, c’est-a-dire comment prendre en compte que ’humain est humain,
et donc faillible, et que faire pour que les erreurs humaines ne dégénerent
pas en catastrophes ?

Quoique 'on puisse en dire, ’THomme n’est pas un maillon faible de nos
systemes. Il en est certainement un maillon fort (rappelez-vous le pilote qui a
réussi & poser son avion sur le Potomac!) mais il est faillible, et C’est ce 2 quoi
nous devons nous attacher : comprendre ce qui rend 'humain faillible.

Clest pourquoi notre approche a été différente, car elle est partie de '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 regles anté-
rieures & ce qu’il vient de créer, lesquelles ne sont peut-étre plus adaptées.

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

Quoi de mieux donc pour analyser le comportement humain que d’es-
sayer de comprendre pourquoi il s’est trompé dans un acte ou une décision
qui ont entrainé un probleme. D’oli ce travail basé sur 'analyse d’accidents,
le contexte, 'environnement, le climat psychologique et tout autre élément
qui a pu avoir un impact sur le comportement d’un individu.
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INTRODUCTION

Partant de nombreuses analyses pratiques d’incidents ou d’accidents, les
auteurs décortiquent I'influence des hommes dans le fonctionnement de
systemes 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 indivi-
duels et sont nécessairement impulsées par un management qui se doit d’étre
exemplaire. Une véritable culture de sécurité n’est pas incompatible avec I'effi-
cacité de la production, bien au contraire. Une boucle vertueuse entre mana-
gement et comportement individuel doit étre enclenchée puis préservée. Et
Iexpérience leur a montré que ces pistes sont réalisables. Elles requierent sim-
plement 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 a risques, notamment celles du secteur de
Iénergie - 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 a 'International :

— cartographies et plans de sécurisation ;

— animation de réunions d’orientations stratégiques ;

— séminaires de sensibilisation ou de formation ;

— accompagnements a la protection des savoir-faire et informations sen-
sibles ;

— 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 systtmes 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
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plus importantes de par la taille. Pire encore, elles considerent que '’homme
est le maillon faible qui gréve leur productivité et est a 'origine de nombre
d’accidents ou de défaillances de systemes de sécurité. L’homme est subi
comme un mal nécessaire a juguler autant que faire se peut.

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

Nos observations allaient toutes dans le méme sens : humaniser I'entre-
prise était un contrat gagnant-gagnant.

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

* Pour '’homme, gain en intérét et en motivation, et donc en qualité
de vie.

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

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



LES ACCIDENTS, LES CAUSES ET LES RESPONSABILITES
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'EVOLUTION DE LA PERCEPTION DES ACCIDENTS ET SINISTRES
DANS NOTRE SOCIETE OCCIDENTALE

Les sinistres et les accidents ont toujours eu lieu. Quelle est la part de res-
ponsabilité du ou des hommes conduisant I'activité a 'origine de I'incident
ou de l'accident ?

Toute activité présente un risque : des que '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 hative).

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, ay regarder de pres, ne pourrait-on pas en déceler ?

Actuellement et de plus en plus, le sinistre et 'accident sont médiati-
quement et individuellement scandaleux (on pourrait méme dire que la
société ne les pardonne pas). Dans une civilisation de scientisme et de
« cocooning » apparent de ’homme, il faut un responsable. Curieuse-
ment, le bouc émissaire est une notion tres ancienne : on « chargeait » un
bouc des fautes de la cité et on le chassait, en
espérant ainsi détourner la colere des dieux.
Aujourd’hui, I'on se sent ridicule a I'idée de
charger une béte, alors, on cherche un cou-
pable dans la société humaine. Or, c’est un
fait, THomme est toujours impliqué, que ce
soit directement ou indirectement : il est tour
a tour déclencheur, concepteur, réalisateur,
controleur, utilisateur, observateur, acteur,
décideur et, in fine, victime.

En fait, les analyses d’accidents sont pauvres lorsqu’elles se bornent a
identifier une succession d’événements techniques aboutissant a la catas-
trophe. C’est malheureusement le cas le plus fréquent. Cette chronologie
implique ’homme : il n’a pas infléchi le scénario ni évité 'accident ; 'ana-
lyse se conclut alors sur une « erreur humaine » qui a laissé se dérouler ou
contribué a accélérer le scénario aboutissant a I'accident. Fréquemment,
nous nous acharnons sur 'opérateur qui a commis le dernier geste avant
I'accident, ou sur le cadre qui a pris la derni¢re décision fatale.
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En termes d’approche inquisitrice, ces analyses répondent aux questions
«Quoi ? » ou « Que s’est-il passé ? » mais sont tres pauvres en « Pourquoi ? »
ou en « Quelles sont les raisons pour lesquelles ’homme n’a pas joué le role
de « rattrapeur », role qu’il joue fort heureusement dans la tres grande majo-
rité des cas ». En creusant un peu, la question devient plus complexe. En
effet, plusieurs hommes ou femmes sont impliqués a des degrés divers dans
I'ensemble des faisceaux qui conduisent a cet accident. Certains décelent
une augmentation du risque, d’autres non. Certains agissent pour contrer
cette augmentation, d’autres I'accentuent plus ou moins consciemment.
Cet équilibre instable bascule soit vers 'accident, soit vers son évitement et
il ’en faut souvent d’un cheveu.

Il est clair que seules les réponses a la question « Pourquoi ? » permettent
de comprendre le mécanisme. Correctement exploitées, elles permettent de
réduire le risque de 'occurrence ultérieure d’un scénario identique condui-
sant a I'accident.

Le « Quoi ? » désigne le « coupable apparent ». Il n’a pas réagi comme il
aurait da le faire ou comme l'on attendait qu’il le fit. Mais ce « coupable
apparent » n’est-il pas lui-méme une victime de situations ou d’événe-
ments qui 'ont conduit a 'erreur ? L'Homme victime jeté comme cou-
pable en pature aux médias ! D’autres personnes qui, de pres ou de loin,
ont contribué i cette situation, ou ont négligé la survenance de I'événe-
ment qui s’est révélé fatal, n’ont-elles pas commis elles aussi des erreurs,
voire des fautes ?

Au travers de 'analyse poussée de scénarios accidentels dans des domai-
nes d’activités tres divers, nous nous attachons dans ce qui suit 2 mettre en
exergue les éléments clefs qui ont poussé ’homme a commettre, en toute
bonne foi, une erreur fatale. Ce sont contre ces éléments qu’il faut lutter, et
non contre '’homme de bonne foi qui a agi en croyant bien faire. Peut-étre
méme est-ce plus en amont de I'événement qu’il faut rechercher des
défaillances et exercer son esprit critique.

Nous montrons que les leviers & actionner pour ramener les risques d’er-
reurs A un niveau acceptable relevent des comportements individuels de
chacun et des pratiques de management des entreprises.

Activer les leviers de réduction des erreurs humaines conduirait simulta-
nément 2 humaniser le monde du travail sur les plans individuel et collectif
et 2 accroitre la compétitivité de I'entreprise.

Bien étre et performance ne seraient donc pas incompatibles !





