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EDITO

Le 30 juin 2017, une journée inter-GTR a été organisée,
accueillie par la SNCF. Elle réunissait les membres des 5 GTR
suivants : « Organisation et maitrise des risques », « Les
Facteurs humains dans la conception et le retour d’expé-
rience », « Retour d'expérience technique », « Les cindyniques
a la portée de tous », « Management des risques, cindyniques
et nouvelles approches systémiques dans le secteur de la
santé ». Le GTR « Risque, incertitudes et décision dans I'indus-
trie et 'environnement » était aussi représenté.

Le théme de la journée était : « La configuration : une approche
systémique pour appréhender la complexité ».

Cette journée fut I'occasion de discuter autour des notions de
configuration, d’approche systémique, de complexité, de cau-
salité.

Ala différence de journées thématiques ou les questions suivent
les présentations orales, les orateurs pouvaient étre interrompus
de fagon libre. Cela a donné lieu a des débats spontanés,
permanents et trés riches.

Cette journée sympathique fut un réel succés. Que l'organi-
sateur, Jean-Frangois VAUTIER du CEA, en soit chaleureu-
sement remercié !

Outre l'intérét lié au théme retenu, une telle journée a permis a
des membres de différents GTR de se rencontrer et d’échan-
ger. C'est la richesse de I'lMdR de pouvoir croiser, sur un sujet
transverse, les approches techniques et celles des sciences
humaines et sociales.

Voici maintenant le livre qui reprend 'ensemble des présenta-
tions de cette journée !

Philippe LE POAC, Président de 'lMdR

Un grand merci & Olivier LAMBERT et
Frangois CHARRIERE de nous avoir
accueillis le 30 juin 2017 & la SNCF !

Plus de contenu, d’'actualités et d'informations sur www.techniques-ingenieur.fr
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NOTION DE CONFIGURATION
DEFINITIONS ET MISES EN PERSPECTIVE

par Jean-Frangois VAUTIER (CEA)

Jean-Francois VAUTIER anime le groupe de travail et de réflexion (GTR) « Organisation et maitrise
des risques » de I'lMdR avec Romuald PERINET et Chabane MAZRI.

INTRODUCTION

Dans sa forme élémentaire, une configuration est constituée
d’'une séquence ou d'une conjonction d’états de différents
éléments, paramétres ou facteurs... Cela renvoie alors a
un ensemble organisé de faits, d'intensités ou encore de
niveaux de plusieurs variables....

Notons qu’'une configuration peut aussi étre formée par
une ou plusieurs séquences associées a une ou plusieurs
conjonctions.

Des ékaks sonk par exemple :
la nuil, le caractére mouillé
d'une route, La vikesse élevée
d’un véhicule, une fatique
importante d’un conducteur...

Dans le champ de la maitrise des risques, la notion de
configuration peut renvoyer a au moins deux types de défi-
nitions.

Selon une premiére acception, il s'agit d’'un regroupement
d’états qui apparait de maniére récurrente lors de la surve-
nue de certains types d’événements. En d’autres termes, il y
a dans ce cas une succession ou une concomitance d’états.

Par exemple, il s‘agit d'une part, de Uhirondelle
volant plus bas que d'habitude pour chasser les
insectes restant prés du sol avant la survenue
d'un événement « orage ». Clest d’autre part
la concomitance entre La sortie des parapluies
et celle des escargots. Avoir cette information
eut dailleurs Présev&er un inkérék... puisque
lorsque les para Luies afparqissehb, il convient

alors de faire attention a ce qui se trouve & ses

Fi.eds, st L'on ne veut pas écraser ces mollusques

terrestres...

RN

R

Selon une seconde acception, une configuration
renvoie a un regroupement d’états qui contribue de
maniére récurrente a la survenue de certains types
d’événements. Dans ce cas, il y a introduction de la
causalité pour définir la notion de configuration. C’est par
exemple l'occurrence d’une sonorité désagréable résultant
d’'un « accord » disharmonieux entre différentes notes de
musique ou bien d’une « phrase musicale », d'une mélodie
constituée d’une séquence de notes.

Dans le cadre de cette définition d’une configuration inté-
grant la causalité, gardons en mémoire quune méme
configuration peut aussi se retrouver dans des situations
qui n’entrainent pas la survenue d’'un événement. C'est la
raison pour laquelle, la deuxiéme acception indique seule-
ment une notion de contribution a la survenue de certains
événements et non de déclenchement de ces derniers. |l
s’agit donc seulement d’'une condition nécessaire a la surve-
nue de ces événements. En pratique, cela signifie que cette
configuration peut se retrouver « neutralisée » par d’autres
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facteurs (a 'image du poison accompagné de son antidote).
En outre, le fait de ne parler que d’'une contribution (certes
de nature causale) signifie également qu’une configuration
ne possede pas forcément un pouvoir « événementogene »
autonome (elle peut ne pas pouvoir entrainer a elle seule un
événement). Ainsi, un méme motif musical (une séquence
de notes) comme un refrain doit s'insérer entre des couplets
pour avoir un effet adéquat.

Par ailleurs, toujours dans le cadre de cette seconde accep-
tion a caractére causal, on éliminera les cas ou un regrou-
pement récurrent d’états ne serait qu'un simple marqueur/
accompagnateur de facteurs réellement causaux puisque,
dans ces cas-la, ce regroupement ne sera pas retenu
comme contributeur de la survenue d’un événement dans la
plupart des méthodes causales utilisées dans le champ de
la maitrise des risques.

C'est L'exemple bien connu de La
. . [ - .
contribution supposée, & L'induction d'un
7 ’. ’ ~ 0 .
ékak d'ivresse, d'un méme jus de fruibs
.7 . 7
associé & un whisky, une vodka ou un saké,
EEL ce « puisque » l'on rebrouve les mémes
effets de celte association enbre un méme
M . . [
Jjus de fruits et différents alcools...

Rappelons-nous enfin que la présence d'une configura-
tion a caractére causal n’est pas forcément exclusive d’'une
occurrence événementielle particuliere. Cela signifie qu’on
peut éventuellement arriver a la survenue d’'un méme type
d’événement avec d’autres configurations que la configura-
tion considérée. Par exemple, une situation stressante, tout
comme un exercice physique, entraine une augmentation
de la fréquence cardiaque chez un individu.

Plus de contenu, d'actualités et d'informations sur www.techniques-ingenieur.fr

Pourquoi aborder la notion de configuration qu’elle soit

causale ou non ?

Pour pouvoir travailler sur la systémique avec une

notion :

* « simple » connue de tous. Ainsi, dans le langage cou-
rant, une configuration renvoie a la forme d’un assemblage
d’éléments (du latin tardif « configuratio ») qui va du fagot
de branchages a un groupe d’individus marchant en rang
serré jusqu’a un ensemble particulier de matériels et de
logiciels fonctionnant ensembile ;

« étudiée par des acteurs de différents secteurs industriels
arisques.

Comment aborder cette notion de configuration ?

En dressant dans ce livre un panorama non exhaustif de
réflexions et d’applications concrétes de cette notion dans dif-
férentes approches systémiques (présentées dans chaque
chapitre de l'ouvrage). Dans ce chapitre-ci, et avant d’évo-
quer I'ensemble des contributions des autres auteurs de ce
livre, deux parties sont proposées : d’une part quelques défi-
nitions et illustrations des concepts de systeme, systémique,
causalité et complexité pour mieux circonscrire la notion de
configuration et d’autre part quelques citations et fables pour
stimuler notre réflexion autour de cette notion.

QUELQUES DEFINITIONS ET ILLUSTRATIONS
DES CONCEPTS DE SYSTEME, SYSTEMIQUE,
CAUSALITE ET COMPLEXITE

UN SYSTEME

De nombreuses définitions existent. Nous n’en citerons que
deux.

De Rosnay (1975) définit ce concept ainsi : « un systeme est
un ensemble déléments en interaction dynamique, organisés
en fonction d’'un but. »

De son c6té, Aristote évoquait dans sa Physique (et sa Méta-
physique) quatre causes comme des maniéres d’évoquer
le pourquoi de l'existence d'une chose. En utilisant cette
approche, un systéeme peut alors étre considéré comme un
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ensemble constitué d’éléments (cause matérielle), organisé
selon une certaine forme, un(e) certain(e) plan/architecture
(cause formelle). Il fonctionne en vue d’atteindre un but / de
satisfaire une finalité (cause finale) et son existence résulte
de lactivité d’autres systémes (cause motrice).

Nous allons voir par la suite qu’un grand nombre de configu-
rations s’appuient, de maniére implicite, sur 'une des deux
définitions.

UNE APPROCHE SYSTEMIQUE

Les différentes acceptions possibles de cette notion
entrainent souvent des incompréhensions et des quiproquos.
C’est la raison pour laquelle, quatre concepts sont précisés
ici : une démarche systémique, un raisonnement systémique,
une méthode systémique et un modéle systémique.

» Une démarche systémique vise a comprendre le fonc-
tionnement d’'un systéme (par exemple le fonctionnement du
systéme solaire) ou bien comprendre le fonctionnement d’un
systéme pour modifier ce dernier et changer ainsi son fonc-
tionnement (par exemple, les thérapies systémiques).

» Un raisonnement systémique s'intéresse aux relations
de cohérence (d’adaptation) existant entre les facteurs
constitutifs d’'un systéme. Par exemple, pour préparer une
salle, dédiée a une journée de présentations et de discus-
sions, les préparateurs vont chercher une cohérence entre
la finalité de la séance prévue, 'agencement des tables et
des chaises, la compétence et la motivation des personnes
a venir, le temps et I'équipe disponibles pour la préparation
de la salle...

Cher lecteur, avez-vous reconnu
les 4 causes d'Aristote ?

» Une méthode systémique présente des relations entre
des variables, des éléments... d'un systeme qui vont permettre
de mieux comprendre son fonctionnement et, pour certaines
des méthodes considérées, également de le modifier. |l
s’agit le plus souvent de relations d’influence causale. Citons
comme meéthodes I'Analyse structurelle, la Dynamique des
systemes (Cuménal, 2015 ; Vautier et al., 2016)...

» Un modéle systémique est une représentation d'un
ensemble de relations entre des variables, des éléments...
d’un ou plusieurs systemes :

* les Swiss Cheese Models de James REASON (cf. Reason
et al., 2006) avec des relations d’influence causale notam-
ment ;

* un organigramme présentant des relations de dépendance
hiérarchique entre des acteurs d’une entité ;

* un sociogramme muni de relations de convergence et de
divergence entre des acteurs.

Citons des modeéles systémiques dans le champ de la maitrise
des risques qui utilisent des séquences et des conjonctions
entre plusieurs variables :

* le modele de I'ICSI (Individu, Situation de travail, Collectif
de travail, Organisation & Management) utilisé pour analy-
ser les effets du travail sur un systéme et sur I'étre humain
réalisant ce travail (Daniellou et al , 2010) ;

* le modéle micro/macro du CEA comprenant d’'une part la
situation de travail (Organisation locale du travail, équipe,
dispositifs techniques, environnement de travail) et d’autre
part les facteurs organisationnels (Tosello et al., 2001 et 2012).

Ces modeles proviennent en fait de la notion de systéme (au
sens de De Rosnay) et/ou de la notion de systéme intégrant
la cause motrice liée a l'organisation.

UN LIEN CAUSAL

Dans le cadre de la deuxiéme définition de la configuration
présentée en introduction, la présence d’'une configuration
contribue a l'occurrence d’'un événement. Mais que signifie

en fait qu’il existe un lien causal entre deux éléments ?
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Lazarsfeld (1966) propose de considérer qu’'une variable X
est cause de Y, jusqu’a preuve du contraire, si I'on retrouve
toujours une variation de Y lorsque X varie aussi et ce
quelles que soient les variables de contexte T antérieures a
X prises en compte. Ainsi, monter les escaliers entraine tou-
jours, chez un individu, une augmentation de sa fréquence
cardiaque et ce, quelles que soient les conditions clima-
tiques, les personnes considérées, leur age, leur condition
physique... Notons que I'existence de variables de contexte
T, dites « intermédiaires », c’est-a-dire apparaissant entre la
survenue de X et de celle de Y ne doit pas étre interprétée
de la méme maniére... Ainsi, mettre un chapeau sur sa téte
empéche le soleil d’avoir un effet direct sur elle. Mais cela
ne remet pas en cause le fait que le soleil puisse étre nocif
en été pour la peau de son crane en l'absence d’un couvre-
chef. La variable présence/absence du chapeau est inter-
médiaire : on met son chapeau d’été lorsqu’il y a du soleil...

En pratique, s’interroger sur I'existence d’'un lien causal
revient en fait a tester trois cas de causalité apparente
( ----+) mais non réelle (Godet [1991], Forsé [1991]) :

) QTR —— > Y ou Y —» X
T
X mmmmmmee- > Y ou
N
T
X mmeeae- » Y ou / \
X mmmmmmmmmee- > Y
L NNNSANNNNSRNNNNN

De son co6té, Boudon (1967) introduit la probabilité pour
caractériser l'effet. Il propose la regle suivante.

Soit X et Y deux variables dichotomiques, c’est-a-dire qui ne
prennent que deux valeurs (respectivement x et x, y et y).

P(y / x) représente la probabilité conditionnelle d’observer y
quand on a observeé x.

P(y / X) représente la probabilité conditionnelle d'observer y
guand on a observé X.

Plus de contenu, d’'actualités et d'informations sur www.techniques-ingenieur.fr

Si X est antérieur a Y et P(y / x) est différent de P(y /x)
(toutes choses égales d’ailleurs), alors X est cause de Y.

Tout en sachant qu’X peut étre lui-méme une conjonction de
variables reliées par des « et ».

Lintérét de cette régle positionnée avec une probabilité est
qu’il devient possible de considérer un lien causal entre
deux éléments méme si, dans certains cas, le contexte
empéche l'effet de se produire. Ainsi, on pourra par exemple
imputer un lien causal entre une Interface Homme-Machine
non ergonomique, cest-a-dire ne respectant pas certains
stéréotypes de fonctionnement d’'un étre humain, et l'utilisa-
tion inappropriée de cette interface par un individu, méme
si, dans certains cas, cet individu réussit, grace a un sur-
croit d’effort, a utiliser correctement cette Interface Homme-
Machine.

En pratique, une relation de causalité de ce type peut étre
imputée a partir du moment ou des résultats suffisam-
ment génériques ont été capitalisés dans des recueils, par
exemple ici des normes ergonomiques relatives aux Inter-
faces Homme-Machine.

UN SYSTEME COMPLEXE

Selon Baumgartner et Ménard (1996), le terme « com-
plexité » provient du latin « complexus » participe passé de
« complecti » : « entourer, englober » dont la signification
est aujourd’hui « qui rassemble des éléments différents et
entrelacés ». Notons que le terme « compliqué » vient pour
sa part du latin « complicare » qui signifie « plier en roulant »...
Dou l'idée de « déplier » un systéme compliqué, morceau
par morceau, pour mieux le comprendre.

Un individu entre dans un grenier
a blé afin de comptler le nombre
de souris et le hombre de grains

de bLé qui s'j trouvent...

S‘agit-il de roblémes comPLexes ou
Compl.i.qu.és ?




LA NOTION DE CONFIGURATION DANS DES APPROCHES
SYSTEMIQUES POUR APPREHENDER LA COMPLEXITE

En premiére approximation, le fait que I'individu entre dans
le grenier a blé n’induit pas de réactions des grains de blé
a la différence des souris qui généralement fuient dans leur
trou a 'approche d’'une personne. Ainsi, le « comptage du
nombre de grains de blé par un individu entrant dans un gre-
nier » est plutdét un probléme de nature compliquée (méme
si la solution de compter les grains de blé dans chaque mor-
ceau de la piéce les uns aprés les autres peut s’avérer trés
longue a dérouler), alors que le « comptage du nombre de
souris par un individu entrant dans un grenier » est de nature
plutét complexe. En effet, le résultat risque d’étre imprécis
et incertain, quel que soit le temps passé dans le grenier,
méme si I'on procéde méthodiquement morceau par mor-
ceau de la piéce. En effet, les souris risquent de passer
d’une partie de la piéce a une autre, de rester dans leur trou,
de revenir...

De fait, concernant le probléeme du comptage des souris, il
convient de l'appréhender dans son ensemble, d’avoir une
vision globale (un drone discret placé au-dessus du grenier
et muni de caméras thermiques trés sensibles serait peut-
étre plus utile pour compter le nombre de souris) et donc
de bien réfléchir a la place de I'observateur. Appréhender la
complexité revient, en d’autres termes, a se questionner sur
la limite du systéme et donc sur 'assemblage, la conjonc-
tion des éléments a prendre en compte... Appréhender la
complexité nécessite aussi de prendre en compte l'ouver-
ture/fermeture possible du systéme, c'est-a-dire de se
questionner sur les séquences possibles d’entrées-sorties
d’éléments (souris, mais aussi grains de blé possiblement
chassés par un courant d’air...).

D’ou l'apparition de questions sur les configurations, c’est-a-
dire sur les aspects conjonctions et séquences...

Dans un autre sens de la notion de complexité, George Klir
(1986) nous indique que «... la complexité d’'un objet réside
dans I'ceil de l'observateur ». La complexité serait alors une
propriété extrinséque a l'objet lui-méme (Vautier, 2004).

Ainsi, pour le personnel qui, au comptoir d’'un aéroport, enre-
gistre les bagages a mettre en soute avant un vol, I'avion est
un systéme linéaire simple (tout ajout d’'un bagage augmente

d’autant la masse totale des bagages en soute et donc de
celle de I'avion). En revanche, pour le pilote, I'avion est, pen-
dant le vol, un systéme dynamique, fortement bouclé avec
son environnement, ayant des actions sur les masses d’air
qu’il traverse et réagissant aux réactions de ces derniéres.
Ces actions-réactions sont indissociablement liées pour
assurer un vol. Notons enfin que le travail d’'une hotesse de
I'air ou d’'un steward consiste parfois, a I'intérieur de l'avion,
a vérifier que les passagers se répartissent dans I'aéronef
comme prévu a l'enregistrement, en particulier lorsque le
nombre de passagers est faible. Lobjectif est alors d'opti-
miser la répartition des masses dans l'avion. Il s’agit ici d’'un
probléme de nature compliquée a 'image des pesées faites
avec une balance Roberval (munie de deux plateaux) ou I'on
arrive au bout d’'un certain temps a un équilibre en ajoutant
des poids de plus en plus petits sur les deux plateaux.

N'v a-t-il pas d'ailleurs un
aralléle avec La ph sique
uanhbique et la question de
savoir st la réalité matérielle
existe ou non ? Ici la queshi.ov\
serait plutdt de savoir st La
complexité du systeéwme existe ou
non ek si cela ne dépend-il pas
en fait du bype d'interaction
que hous enl retenons avec le
svstéma ?

En résumé, le syskéme avion esk-il
comELexe ar hakure ou cela dépend-il
de Uobjectif de l'acteur en interaction

avec lui ? Les deux Ejres d’a Prockes
existent (Vautier, 20045.

En définitive, quelle que soit 'approche sur la complexité
(intrinséque ou extrinséque), on retrouve toujours, cepen-
dant, la nécessité, pour assurer un vol efficace d’'un avion,
de prendre en compte une conjonction entre des caractéris-
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tiques de l'avion, du vol (durée, phase, par exemple décol-
lage ou atterrissage...), de I'environnement extérieur comme
la météo... D’ou l'intérét de considérer les configurations...

Enfin, pour prolonger la réflexion sur la conjonction entre
plusieurs variables, rappelons-nous que d’autres modéles
causaux existent. En voici un qui s’inspire du triangle du
feu...

Si nous nous intéressons au probléme de « la goutte qui fait
déborder le vase », que faut-il en définitive pour qu’il y ait
débordement ?

Il est en fait nécessaire de disposer :

» d’'un récipient d’'un certain volume,

» d’'une quantité d’eau suffisante déja présente dans le réci-
pient,

» d’'une goutte versée par un acteur,

et

« d’'un environnement (gravitaire en particulier... En apesanteur

la goutte ne tombe pas...).

Il y a dans ce cas une conjonction entre, respectivement,
une composante externe, une composante interne, une
énergie d’activation dans le cadre d’'un environnement (Vau-
tier, 2015).

QUELQUES CITATIONS ET FABLES POUR
STIMULER NOTRE REFLEXION SUR
LA NOTION DE CONFIGURATION

POUR REFLECHIR SUR LES SEQUENCES

Deux citations et une fable de Jean de La Fontaine.

« Clest fou le nombre de fourmis qui prennent feu
. . .
sans aucune raison O\PPQT‘QV\!IE. Je le sais d’expenehce.
X4 . ”~ . 7’ - -
Quand j'étais mome, jai passé de longues aprés-midi
a les observer a la Lloupe sous un soleil de PLomb. »
Jean Yanne

Plus de contenu, d'actualités et d'informations sur www.techniques-ingenieur.fr

« Je crois gue Wotre visite leur a fait du bien. Tu
as vu combien ils avaient L'air briskes quand nous
sommes arrivés, ek leur sourire Joveux qua\/\d nous
sommes Farkis. »
Henri Duvernots

« Rien de trop », Jean de La Fontaine, Livre IX, fable 11

Lauteur nous présente ici une séquence d'acteurs

rogressivement croissante (d'abord Lla « terre »,

& laquelle sont ensuite reliés les « blés », puis ces
derniers aux « moubons », ceux—ci par la sutte aux «
loups », qui sont in fine reliés aux « hommes ») afin
de Limiker Lo tendance d’un acteur & surconsommer

Lacteur précédent, Dot L'idée du « MaTlre de La
nature » d'introduire & chague fois une espéce pour
réquler la Frécéde.v\be.... Terminank Ear Laction de
L'homme sur le Lloup, Jean de La Fontaine s'interroge

ui corrigera Lhomme ? £t pour prolonger La
réflexion de L'auteur, demandons-nous quelle est

Lla longueur nécessaire de cette configuration en

séquence ? Doit-il y avoir une circularité ? St oul

Laqualle. ?

POUR REFLECHIR SUR LES CONJONCTIONS

Un proverbe avec deux extensions possibles et une fable de
Jean de La Fontaine.

* Un proverbe malien : « Un seul doigt ne peut
Freudre wn caillou » (qu'il soit petit ou gros
d'ailleurs méme si les raisons sonk différentes)
En effet, il faut une main et plus particulicrement
l'association du pouce ek d'au moins un des aukres
doigts. C'est la _condition pour une préhension aisée
et robuste du fait de Lla position opposée du pouce
par rogopor& aux aultres doigts c{e La main.

t pour prolonger le Proverbe...

* « Une seule main ne peut prendre un ballon de
gymnastique (gros ballon gonflable sur lequel on
eut s‘assoir) »

IL faut associer la main gauche et la main droite

* « Une seule personne he peut rendre une grosse
bulle gonflable dans laquelle un enfant s'insére pour
marcher sur l'eau lors d'une féte foraine »

Il faut étre a minima deux.




LA NOTION DE CONFIGURATION DANS DES APPROCHES
SYSTEMIQUES POUR APPREHENDER LA COMPLEXITE

« Les Membres ¢k L'Estomac », Jean de La Fontaine,
Livre 111, fable 2

Les membres se rebellent. Ils ne voient pas L'utilité
de continuer & apporter des aliments & L'estomac
u'ils considérent comme un « krou sans fond ».
Ils décident donc de chdmer et d'arréter dapporter
les aliments & Lla bouche. Ce faisant ils dépérissent,
wétant plus irrigués correctement. La Fontaine
de conclure que pour que le corps fonctionne
convenablement, il faut gue les membres et L'estomac
conjuguent leurs efforts et travaillent de concert...

CONCLUSION ET PERSPECTIVES

Dans la suite de ce document, nous allons explorer plusieurs
thémes autour des configurations :

* la problématique de gestion des configurations dans I'ana-
lyse préliminaire des risques,

e lanalyse d’événements dans lindustrie nucléaire : la
recherche de configurations émergentes comme alterna-
tive a l'utilisation de relations causales déterministes,

* la construction de configurations accidentogenes et leurs
variations pour une recherche d’informations dans de gros
corpus textuels,

* les configurations-type dans l'incidentologie ferroviaire : du
modéle systémique de description des événements sécu-
rité au management des risques.

En outre, comme lindiquera le chapitre Synthése, discus-
sion, perspectives, la question des configurations est encore
en devenir. Il reste a s’interroger sur de nombreux aspects
comme par exemple la nécessité / I'intérét d’avoir des confi-
gurations plus ou moins larges et /ou longues... La causalité
entre les regroupements d'états est-elle nécessaire pour
appréhender les configurations ? Les notions de concomi-
tance ou de succession ne sont-elles pas suffisantes ? Cela
reviendrait a dire qu'il faudrait dans ce cas revenir aussi sur
la notion de marqueurs (cf. Introduction).

Enfin, ne faudrait-il pas distinguer une configuration (d’états)
d’'une combinaison (d’actions mises en place pour résoudre

un ou plusieurs problemes) ? Cette notion de combinaison
concerne en effet plus souvent des ensembles d’éléments
réunis par ’'Homme pour obtenir des résultats (a la différence
d’une configuration qui peut intégrer par exemple des élé-
ments météorologiques, des types de paysages... qui sont,
de fait, « imposés » a l'analyste cf. aussi les critéres d’arrét
de recherche des causes amont dans les Arbres des causes
par exemple). Ainsi, aujourd’hui, les acteurs de la Santé se
préoccupent de plus en plus des associations de médica-
ments prescrits par les médecins a leurs patients : la notion
de « cocktails de médicaments » dont I'effet global n’est pas
forcément la somme des effets de chacun des médicaments
pris indépendamment les uns des autres. Dans le champ
du marketing, on parle aussi d’'un mix marketing renvoyant
a la recherche d’'une combinaison adéquate de 4 ou 5 P
(« Product », « Price », « Place », « Promotion » and
« Participation of the consumers »), ce que l'on peut aussi
retrouver dans la recherche d’un positionnement et d’une
mise en ceuvre adéquats d’'une méthode d’analyse dans
le cadre du fonctionnement d’'une organisation (Barnabé
et al., 2009) : adaptation a trouver par exemple entre la
durée acceptable du déroulement d’'une séance d’ana-
lyse (compte tenu des disponibilités des personnes) et le
nombre d’items a aborder dans le support a discussion
utilisé pour cette analyse...

Des sujets en devenir donc...
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PROBLEMATIQUE DE GESTION DES
CONFIGURATIONS DANS LANALYSE
PRELIMINAIRE DES RISQUES

par Richard LAUNAY (CEA), Benjamin BATIOT et Thomas ROGAUME (Université de Poitiers)

INTRODUCTION

Les analyses de risques, qu’elles soient a priori ou a pos-
teriori sont nécessaires pour développer un comportement
proactif dans un environnement a risques et en constante
évolution. Plus spécifiquement, I'analyse a priori des risques
est une étape essentielle et incontournable du processus
global de gestion des risques. Les méthodes d’analyses
préliminaires des risques sont des démarches historiques
souvent alimentées par la compréhension des accidents
passés et le retour d'expérience qui en a découlé. Ces
méthodes ont pour principale finalité de réaliser une prédic-
tion raisonnée du comportement de systéemes sociotech-
niques complexes.

Cependant, les analystes en charge de leurs mises en
ceuvre sont confrontés (opérationnellement) a de nom-
breuses difficultés, la gestion des configurations en est un
des exemples types.

Les configurations représentent ici les différentes phases
de vie et/ou les modes de fonctionnement des systémes
sociotechniques complexes. Il sagit par exemple des
phases de conception, d’essai, d’exploitation, de mainte-
nance, d’arréts programmés ou non, etc. Ces différentes
configurations mobilisent ou activent des sources de dan-
ger spécifiques, particulieres et diverses, potentiellement
a l'origine de différents scénarios d’accidents aux consé-
quences variées.

Pour répondre a cette problématique, une proposition de
prise en compte de la « gestion des configurations » dans
la mise en ceuvre de la Méthode Organisée Systémique
d’Analyse des Risques (MOSAR) est réalisée (Pierre Péril-
hon, février 1989 Développement d’'une Méthode organisée
et systémique d’analyse de risques).

PRESENTATION DE LA METHODE ORGANISEE
SYSTEMIQUE D'ANALYSE DES RISQUES

MOSAR est une méthode d’analyse préliminaire des risques
(ascendante) qui vise notamment a faire prendre conscience
des points essentiels lors d’'une démarche objective et
rationnelle d’analyse des risques. Pour cela, elle met
I'accent sur les problématiques suivantes :

* Lintérét de la modélisation du systeme, notamment pour
des systémes complexes ;

* La richesse des sources de danger ;

« Lutilisation de I'approche systémique au travers du modéle
du processus de danger ;

* La pluri causalité des scénarios d’accident ;

* La mise en place d’une stratégie efficiente de gestion des
risques.

Les étapes de la méthode sarticulent autour de deux

modules, appelés A et B.

Le module A se décompose de la fagon suivante :

* Modélisation du systéme dans son environnement ;

13
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« Identification des sources de danger (utilisation de la
grille N°1) ;
« Construction des processus de danger (Tableau A) ;

» Construction des scénarios d’accidents par assemblage
des processus ;

« Hiérarchisation des scénarios d’accident ;

* Proposition de barriéres (prévention/protection).

Le module B se décompose lui comme suit :

* Identification des sources de danger apportées par les
barriéres ;

* Construction / modification des processus et scénarios
d’accident ;

« Etudes de slreté de fonctionnement des barriéres retenues.

PRESENTATION DES ETAPES DE LA METHODE

ETAPE DE MODELISATION DU SYSTEME
ET DE SON ENVIRONNEMENT

Cette étape essentielle de la méthode permet a l'analyste
(au groupe) de simmerger dans le systéme étudié. Il existe
plusieurs méthodes qui permettent de la réaliser. Toutefois,
la décomposition du systéme étudié sous forme « macros-
copique et microscopique » semble étre une approche a
favoriser. La modélisation a alors comme finalité la repré-
sentation la plus fidéle possible de la « réalité » percue par
I'analyste.

Sont présentés dans les figures suivantes (Dassens et
Launay, 2008), quelques modéles génériques, ou chaque
« sphére » ou « sous-systéme » doit étre analysé comme un
réservoir de sources de danger potentiellement activables.

Sous-Systéme Technique :
Ressources matérielles et matiéres

Sous-Systéme Organisationnel :

Sous-Systéme Economique :

Méthodes, décisions

Ressources économiques

et fonctionnement

Sous-Systéme Environnement
de travail :
Milieu environnant

Figure 1. Modéle microscopique du systeme « entreprise » ///////

Plus de contenu, d'actualités et d'informations sur www.techniques-ingenieur.fr

et financieres

Sous-Systéme Social :
Ressources humaines

Légende : Fléches : interactions entre les différents
sous-systémes de l'entreprise : flux d'énergie,
d'argent, de matiere ou d'information
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Sphére Technique :

environnement

Biens et services

Savoir-faire et
innovation

Fluides et utilités

R Produits finis et
Taxes, Impots... services, Argent Sphére Economique :

pouvoirs institutionnels ¢ — m EMRENARRE S  ché économique et financier
.-.-.....-.> Veeesesssesesese
Régles, normes... ¢

' Biens et services
Subventions o Capitaux

<

Spheére Politico-juridique :

Ressources .
naturelles et e
énergie ,.*

. Main d’ceuvre
.
*., et savoir-faire

Main d’ceuvre

Rejets liqui
ejets liquides, qualifi¢e Argent

gazeux, solides et
énergétiques

Sphére Environnementale : Spheére Sociale :

environnement écologique société civile

Légende : Fleches : flux d'énergie, d’argent ou
Figure 2. Modéle macroscopique du teme « entreprise » de matiére Fléches pleines : de I'entreprise
vers l'environnement
Fleches en pointillé : de I'environnement vers 1'entreprise

La proposition de modéles Kréconsbrui!:s a pour obi’achi.f d’obliger l'analyste & ouvrir son
champ de réflexion hors de son périmetre d'expertise, en travaillant sur :

- les acteurs. Cela met en évidence, a quel point tous les acteurs de L’av\bra[orise (Sjshéma)
sont & L'origine ou constituent des sources de danger ;

- lactivité, Les interactions entre toutes les composantes du systéme (cf. figures 1 et 2) ;

- Lévolution du systéme, « la gestion des configurations » force L'avmt?‘s&e & pousser soh
raisonnement svskemi.que le plus loin possible en imaginant toutes les phases de vie et de
fonctionnement du systéme.

Modéliser cet ensemble, c’est initier La prise de conscience du « tout ».
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Dans le modéle canonique du systeme défini par Le Moigne
(1994), l'activité et I'évolution de celui-ci permettent I'iden-
tification de phases de vie microscopiques qui sont, par
exemple :

* La phase de conception ;
 La phase de réalisation ;
* La phase dessai ;
» La phase d’exploitation avec ses modes de fonctionnement :
- fonctionnement nominal,
- fonctionnement dégradeé,
- fonctionnement accidentel,
- maintenance curative,
- maintenance préventive,

 La phase d’arrét programmé en exploitation normale ;
* La phase de travaux de modification en exploitation ;

 La phase d’arrét, démantélement, déconstruction.

Cette proposition de liste (non exhaustive) des phases
de vie d'un systéme technique peut étre déclinée dans
toutes les spheres en interconnexion avec le(s) systeme(s)
technique(s) analysé(s) et font appel a des compétences
« métier » trés spécifiques par domaine.

Malgré toute l'énergie dépensée
dans La modélisation du systeme, il
est essentiel de se rar:faLer que Lla
« modélisation » réduit la realiké
en éléments ou sous-systémes
appréhendables par L'ainalyste.
Ceci se braduil inévitablevment
ar La perte d'une partie de la
réalité (informations et Liens),
nécessairemenk plus complexe.

Plus de contenu, d'actualités et d'informations sur www.techniques-ingenieur.fr

IDENTIFICATION DES SOURCES DE DANGER

Dans la méthode MOSAR, l'identification des sources de
danger se veut étre réalisée avec une certaine exhaustivité
a l'aide de l'outil dénommé « grille n°1 ».

Cette liste de « famille de sources de danger » aide I'ana-
lyste a identifier les éléments du systéme et a les classer
dans une ou plusieurs familles de sources de danger.

Lanalyste identifie les sources de danger mises en ceuvre
dans les différentes sphéres constituant le systeme modé-
lisé. La décomposition des systemes et sous-systemes par
phases de vie et modes de fonctionnement doit permettre
une identification plus compléte des sources de danger.

Par exemple, les sources de danger présentes dans la
sphere technique en phase d’exploitation ne sont pas iden-
tiques a celles mises en ceuvre durant les phases de main-
tenance préventive ou curative.

La prise en compte de la gestion des configurations du sys-
teme permet d’ouvrir le champ du recensement des sources
de danger présentes dans le systéme.

Méme si la grille n°1 constitue une aide précieuse dans
l'identification des sources de danger, il importe de noter
que I'exhaustivité n’est pas a notre portée. Il est essentiel de
comprendre I'importance du décloisonnement des domaines
(différentes sphéres modélisées en figures 1 et 2) pour que
chaque expert puisse aider a l'identification des sources de
danger liées a son domaine de compétence.

CONSTRUCTION DES PROCESSUS DE DANGER

La construction des processus de danger est réalisée a
l'aide du « modéle de processus » (cceur de la méthode) et
est formalisée dans le tableau A.

Le modeéle proposé pour la construction du processus est
donné en figure 3 (il a Iégerement été modifié par rapport
aux versions précédentes, cf. Périlhon [2007]) notamment
pour inciter I'analyste a rechercher les événements initiateurs
dans les thémes suivants : 'individu, la tache, le matériel, le
milieu (ITMAMI).
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Le modéle du processus vise a associer un élément du
systtme a sa famille de source de danger. Lanalyste
s'interroge ensuite sur 'événement redouté spécifique a
'élément (dans sa famille source de danger), identifie les
causes (événements initiateurs) et les conséquences
immédiates (événements terminaux).

Cette représentation qui détaille les événements initiateurs
en fonction de l'individu, la tache, le matériel, le milieu, a pour

Evénements initiateurs liés a
I'Individu

-

Evénements initiateurs liés
au Matériel

Source de

danger

A4

Evénements initiateurs liés a la
Tache/Processus

Evénements initiateurs liés
au Milieu

intérét de rapprocher la démarche de recherche (a priori) des
causes des dysfonctionnements de la méthode de I'arbre des
causes utilisée en analyse a posteriori. On peut ainsi espérer
des rapprochements méthodologiques entre les analyses a
posteriori et les analyses a priori, chacune alimentant l'autre
en facilitant l'intégration du retour d’expérience.

Le tableau A de la méthode permet de recueillir les informa-
tions issues du modéle du processus de danger.

Evénement
redouté

Evénements

terminaux

Figure 3. Nouveau modéle du processus de danger proposé dans la méthode MOSAR

Indice de
source
de danger

Evénements
initiateurs

Source
de danger

7

Effets
supposés

Evénements
terminaux

Evénement
redouté

17/
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La gestion des configurations intervient également lors de
la construction des processus de danger. Le tableau A doit
intégrer les phases de vie déja identifiées par I'analyste, et
ce pour :

« améliorer la recherche des événements initiateurs des
sources de danger ;

 s'assurer de la présence effective des sources de danger
pendant ces phases de vie.

Il permet également d’analyser les potentiels impacts
des événements terminaux sur ces phases. On peut, par
exemple, identifier I'activation d’une source de danger pen-
dant la phase de maintenance, activation impossible pen-
dant une phase d’exploitation puisque alors inexistante.

CONSTRUCTION DES SCENARIOS D’ACCIDENTS

Dans la méthode MOSAR, on passe des processus de dan-
ger aux scénarios d’accidents sur la base de 'enchainement
des événements terminaux avec les événements initiateurs,

Evénements initiateurs liés
a I'Individu

Evénements initiateurs liés

snari Source
Scénario 1 au Matériel o
e » :
en exploitation w R
normale Evénements initiateurs liés a Evénements initiateurs liés
la Tache/Processus 4 a I'Individu

Evénements

terminaux —pEvénements initiateurs liés

Evénements initiateurs liés au Matériel

au Milieu

Evénements initiateurs liés a

la Tache/Processus J

Evénements initiateurs liés

Evénements initiateurs liés
a I'Individu

A 1 Eveé ts initiat lié S
Scenarlo 2 venem:: ;::lé:iaefurs ies o:;ce
en maintenance danger g
réventiv Evénements initiateurs liés a ’
p eve t e la Tache/Processus

Evénements initiateurs liés
u Milieu

Figure 4. Exemple d’enchainement de processus avec la méthode MOSAR
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a l'image des constructions par effet « boule de neige »
(cf. figure 4).

Lévénement terminal d'un processus de danger est, dans
certaines conditions, I'événement initiateur d'une autre
source de danger. La construction de ces scénarios doit
étre cohérente avec la configuration du systéme étudié. Par
exemple, I'incendie initié par 'étincelle d’'une découpe d’'un
trongon métallique n’est possible qu’a condition que I'opéra-
tion soit réalisée en phase de maintenance et/ou de travaux.

Cette gestion fine des configurations facilite le travail de
I'analyste dans la construction des scénarios d’accident. En
effet, certaines sources de danger ne peuvent étre activées
que dans des phases de vie particuliéres du systéme.

On notera que cette étape de l'analyse permet de mettre
en évidence des scénarios d’accident plus ou moins com-
plexes (grand nombre de processus), dépendant du nombre
de sources de danger identifié et de la qualité des processus
construits.

Source
de

e
danger ' Evénement

redouté |

Evénements
terminaux

> Evénements initiateurs liés
a I'individu

Evénements initiateurs liés
au Matériel

Source

de
danger ' Evénement

redouté
Evénements initiateurs liés a la ’
Tache/Processus

A

- - ”
» i liés
au Milieu

redouté |
Evénements
terminaux

V77

V'

\

Evénements > ,
(
e
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Cet enchainement « mécanique » de processus produit des
scénarios linéaires ou une cause produit un effet pour un
scénario d’accident. Le grand nombre d’événements initia-
teurs et terminaux produit alors par enchainement, un trés
grand nombre de scénarios d’accidents. Ce qui est amplifié
par les connexions avec d’autres processus de danger.

HIERARCHISATION DES SCENARIOS
ET PROPOSITION DE BARRIERES

Les scénarios d’accidents construits, le groupe d’analystes
les positionne sur un diagramme de « Farmer ». Cette étape
reste d’'une grande complexité (entre quantification des
effets et vision probabiliste des enchainements).

Une fois réalisée, la gestion des risques passe par la propo-
sition des barriéres les plus adaptées afin d’'assurer la dimi-
nution des probabilités d’apparition des scénarios mais éga-
lement la diminution de leurs effets sur les cibles identifiées.

Cette étape fait également appel a plusieurs champs disci-
plinaires (ingénierie, probabilistes, slreté de fonctionnement,
analyses économiques, théories de la décision...). Elle est
d’une grande importance car elle constitue I'aboutissement
de l'analyse, sa raison d’étre. Elle doit permettre aux déci-
deurs de réaliser des choix d’opportunités, construits sur une
base raisonnée.

Le groupe danalystes doit impérativement mettre en
exergue les risques en fonction des différentes configura-
tions du systéme. Cela est d’autant plus important que de
nombreuses barriéres ne sont pas directement dépendantes
de I'entreprise (systéme) mais doivent étre définies ou mises
en ceuvre par des sous-traitants par exemple.

La mise en place des barriéres de prévention et/ou de pro-
tection doit donc intégrer les différentes phases de vie du
systéme, a minima, pour s'assurer de leur bonne adéquation
vis-a-vis des potentiels événements initiateurs.

REALISATION DU MODULE B DE LA METHODE

Les barrieres sont souvent des éléments techniques mis
en place pour bloquer 'enchainement des processus et/ou
pour protéger les cibles identifiées.

[l convient dans I'esprit de la méthode de considérer ces nou-
veaux éléments dans le systéme plus global et donc comme
des sources de danger qui suivront également I'ensemble
du processus d’analyse décrit ci-dessus.

[l est également préconisé dans la méthode de réaliser une
analyse des modes de défaillances de leurs causes et leurs
criticitts (AMDEC) sur les dispositifs techniques complexes
ou verrouillant des scénarios majeurs et ce afin de probabili-
ser la défaillance potentielle de la barriére envisagée.

CONCLUSION ET PERSPECTIVES

La méthode MOSAR a, dans sa structure, toujours permis
de prendre en compte la configuration du systeme mais les
analystes mettant en ceuvre ce type de méthode ne l'ont pas
toujours pergu.

Il est essentiel de leur rappeler que la prise en compte des
différentes configurations du systéme analysé est primor-
diale a la réalisation des analyses de risques.

[l faut rappeler que les systémes évoluent, se modifient ou
sont modifiés et que cela entraine I'apparition ou la dispari-
tion de sources de danger qui pourront potentiellement se
transformer en scénarios d’accident.

Le présent texte vise également a rappeler a I'analyste que
les configurations du systeme sont également présentes
dans les événements initiateurs des processus de danger.
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EMERGENTES COMME ALTERNATIVE A
LUTILISATION DE RELATIONS CAUSALES

par Jean-Marie ROUSSEAU, Agnés MONTMEAT, Carine HEBRAUD et
Ben-Mekki AYADI (Institut de Radioprotection et de Sireté Nucléaire [IRSN])

RENONCER A LA CAUSALITE :
UN MAL NECESSAIRE ?

Partant du cadre fixé par l'analyse d’événements dans I'in-
dustrie nucléaire, un double constat concernant 'usage de
la notion de causalité peut étre dressé : une injonction forte
a la recherche des « causes profondes » des événements
et les difficultés que la notion méme de causalité pose pour
répondre a cette injonction.

Les mémes causes (A) ov&
les mémes effebs ®)...
on a eu caE événemenkt (B),
c’est & cause de (A)...
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La question de la causalité renvoie de maniere intuitive aux
notions de déterminisme et de prédictibilité, deux attri-
buts essentiels pour renforcer la confiance que I'on accorde
aux dispositions de maitrise des risques. Il s’agit de se doter
de « modéles causaux a priori » pour fournir une « explica-
tion a posteriori » des dysfonctionnements constatés. Pour
autant, la notion méme de causalité donne lieu a de trés
nombreuses approximations. La plus fréquente consiste a
confondre causalité et corrélation.

Tous ceux gui son& allés sur la
lune ont mangé du poulet, un
Jour... Manger du poulet te fait

dov\c aller sur la Lune !
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Par ailleurs, les relations causales identifiées dans les
événements se cantonnent trop souvent a une causalité
« descriptive » : la fuite est due a la vanne Bidul... Dans une
approche systémique, une causalité « explicative » permet
d’interroger la fiabilité des processus de management des
risques et pas seulement la fiabilité des matériels : la non-
conformité de la vanne Bidul a pour origine une dégradation
survenue lors d’une intervention de maintenance ou un phé-
nomeéne de vieillissement mal maitriseé...

Pour justifier ce manque de profondeur d’analyse, on a alors
recours a des concepts englobant « pseudo-explicatifs » :
cest du facteur humain, c’est purement technique... Le
recours a ces concepts est parfois justifié par des critéeres
« pseudo-pragmatiques » : on limite 'analyse au niveau de
causes sur lesquelles on pense étre capable d’agir.

Tout cela nous raméne a la fameuse question récurrente
« de la poule et de I'ceuf » : cause ou conséquence ?

Les routines développées au fil du temps pour y répondre
sont in fine peu convaincantes :

* compter les événements répartis dans des catégories
reflétant une causalité « descriptive » la plupart du temps
(IRSN, 2016) ;

« identifier des causes profondes « organisationnelles » sans
bien comprendre ce que cela recouvre, en général, tout ce
qui n'est pas « technique » ! (Rousseau et al., 2011) ;

* postuler que I'échec relatif de prise en compte du REX
(INERIS, 2008) est lié a la quantité de données recueillies
sur les dysfonctionnements du systéme et développer la
recherche de « signaux faibles » (IMDR, 2013).

Dans ce panorama, la tentation est forte de renoncer a uti-
liser la notion de causalité linéaire. C’est ce que préconise
Erik Hollnagel dans son modéle Safety | / Safety Il (Hollna-
gel, 2013) en privilégiant la notion d’émergence.

of

LE PROJET A2N-T':
UNE APPROCHE SYSTEMIQUE POUR
LANALYSE DES EVENEMENTS

Fin 2014, I'IRSN démarre un projet de refonte de I'analyse
des d’événements déclarés par les exploitants nucléaires :
A2N-T (pour Analyse de 2°™ Niveau Transverse). Lobjectif
est de renforcer la transversalité et la pertinence des ana-
lyses produites.

Approche intégrée
de la maitrise
des risques

Approche systémique
des événements
(interactions entre
facteurs techniques,
organisationnels et
humains...)

Vision globale de la maitrise des risques
nucléaires issue du REX événementiel des
installations nucléaires

Approche transverse
des installations
(réacteurs,
laboratoires,
usines...)

(Radioprotection,
Sareté,
Environnement)

AN-T

Synthéses et bilans :
orientation des instructions

(dérives, sujets nouveaux,
thémes récurrents...), des
inspections, de la R&D...

.

“Since performance adjustments and performance variability constitute the foundation
gafekj-ll, it follows bhat the mechanisms cannok rely on causality and Llinear
ropagations of causes and effects. [...] The meaning of emergence is not that
something happens ‘magically, but that it happens in a way that cannot be explained
using the principles of decomposition and causaliky,
reconstructed (or inferred) rather tzav\ found!

[.7.] The ‘causes’ are thus
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L'analyse de 2™ niveau telle qu’elle est abordée dans
A2N-T se positionne sur la recherche d’enseignements
transposables pour orienter les actions d’expertises de
I'IRSN, orienter les études et la R&D en appui a ces exper-
tises, etc. A ce titre, elle doit soutenir 4 fonctions principales :

« porter un jugement critique sur l'analyse de I'événement
réalisée et reportée par I'exploitant, afin de fiabiliser les
données d’entrée de l'analyse A2N-T ;

* suivre I'évolution d’une variable particuliére a travers une
démarche de type « relevé d’indicateurs », notamment
pour surveiller 'évolution d’'un phénoméne pré-identifié, en
rapport avec la maitrise des risques ;

* repérer des récurrences sur un ensemble d’événements
et porter des alertes sur un événement, un site particulier,
une activité particuliére, une population particuliére d’inter-
venants, un phénoméne (causal) particulier, etc. Il s'agit de
détecter des phénoménes émergents (vieillissement par
exemple), des défauts latents, des dérives de pratiques,
mais aussi de questionner la pertinence des éventuelles
actions correctives antérieures ;

« favoriser les actions de I'Institut a partir d’alertes ponctuelles
ou de tendances observables (précurseur d’'une situation
grave, révélateur d’'une situation dégradée, potentiel géné-
rique, etc.) tirées de ces analyses de second niveau.

En réponse a ce « cahier des charges », le projet A2N-T s’est,
dans un premier temps, focalisé sur les aspects méthodolo-
giques liés aux 2 premiéres fonctions, en développant des
grilles d’analyses propres a identifier des enseignements
pertinents relatifs a :

* la qualité des comptes rendus d’événements signifi-
catifs (CRES) : une grille de lecture a été congue pour
formaliser les attendus explicites et argumentés relatifs
aux informations que les CRES doivent contenir. Lanalyse
critique d’'un CRES revient donc a identifier les lacunes du
CRES au regard de ces attendus ;

» lamaitrise des risques : une grille d’analyse a été congue
a partir dun « modéle de maitrise des risques » (MMR)
structuré par la notion « d’activité »', et couvrant la concep-
tion, le fonctionnement ou le démantélement des installa-

Plus de contenu, d'actualités et d'informations sur www.techniques-ingenieur.fr

tions. Cette grille consiste en une trentaine de « lignes de
défense » (LDD), réparties en 5 catégories (planification,
préparation, réalisation, REX, encadrement technique et
organisationnel des activités). Lanalyse d'un événement
consiste alors a repérer, dans son scénario, les LDD qui se
sont révélées défaillantes ou efficaces dans le but d’obtenir
« une image du fonctionnement des dispositions de mai-
trise des risques » a travers une analyse quantitative et
qualitative de ces LDD. Parce que les LDD retenues pour
guider I'analyse sous-tendent des dispositions concrétes
techniques ou organisationnelles, A2N-T concrétise une
approche sociotechnique de la maitrise des risques inté-
grant des dimensions considérées comme techniques et
des dimensions considérées comme relevant des facteurs
organisationnels et humains (FOH).

La validité et la plus-value de cette approche ont été testées
sur plus de 1000 événements significatifs en phase pilote.
Ce modéle, l'approche analytique qu’il sous-tend et son
usage pratique constituent le cadre dans lequel se situe la
réflexion qui suit (figure 2).

DES CONFIGURATIONS EMERGENTES
PORTEUSES DE CAUSALITE

CHASSEZ LA CAUSALITE, ELLE REVIENT
AU GALOP!

La premiére partie a montré combien il était tentant de
renoncer a la causalité. De fait, les pratiques de codage des
événements (analyse des LDD défaillantes a partir de MMR)
ont d’abord produit des analyses « a plat », identifiant les
LDD défaillantes sans rechercher de relations particuliéres
entre elles.

Compte tenu de la qualité variable des informations conte-
nues dans les comptes rendus d’événement disponibles,
cette approche permettait de produire des analyses
factuelles, moins hypothétiques quant aux raisons des

1. L'activité étant « ce qui est fait », chacune d’elle est planifiée (A), préparée (B),
réalisée (C), son résultat est analysé (D) et ces différentes phases se déroulent dans un
environnement sociotechnique donné (E).
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Le modéle

de maltrise

des risques
de A2N-T

« A1 - Intégration des exigences S/R/E * B1 - Analyse de risques

* A2 - Réduction des co-activités « B2 - Dispositions de briefing collectif
*A3- ... *+B3-...

A - Planification B - Préparation

E - Encadrement
(technique & organisationnel)

« E1 — Dimensionnement conforme des SSC
« E2 - Référentiel d’exploitation adapté

« E3 — Effectifs suffisants

* E4 — Maitrise des coordinations

*E5-...

D - Retour d’expérience C - Réalisation

* D1 - Production du REX apres l'activité » C1 - Attention portée aux décisions
» D2 — Traitement réactif des anomalies » C2 - Requalification apres intervention
+D3-... *+C3-...

I 00

Al bla bla

B1 bLa bla

B& bLa bla

c1 ELQ ELQ

L. . . , . . £7 la bla
défaillances et néanmoins d’'une richesse suffisante pour £12  bla bla

en tirer des enseignements.

Mais I'expérience aidant, il est apparu que les LDD étaient
potentiellement interconnectées quant aux conséquences
de leur défaillance : la défaillance d’une LDD X fragilise
potentiellement la LDD Y. Il était alors possible de réinté-
grer la notion de causalité a travers la recherche a poste-
riori d'interdépendances entre LDD en s’appuyant sur les
éléments de causalité implicite intrinseques au modele.
La représentation de I'événement sous forme d’'une liste de
LDD défaillantes se transforme en un graphe témoignant de
'enchainement de défaillances de LDD.
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UN EXEMPLE

Lévénement survenu en 2016 dans une usine d’assemblage
combustible, s'intitule : « Absence de surveillance incendie
en boite a gant ».

Une intervention de remplacement d’'un connecteur de
traversée de boite & gant (BaG) est programmée. Lauto-
risation de travail (AT) délivrée aux prestataires en charge
de l'intervention précise de ne pas déconnecter les cables
de la Détection Automatique Incendie (DAI), proches du
connecteur a remplacer. Cette AT n’est pas transmise au
Chef de Quart (CdQ).

A3

Difficulté a planifier une
intervention qui nécessite
de déconnecter la centrale
incendie

D4 (ou E4)

Depuis plusieurs mois,
présence d’'une alarme
« Défaut chargeur batterie »

Pour garantir I'étanchéité de la BaG lors de la dépose du
connecteur, il faut un dispositif de confinement particulier.
Une solution simple (sac vinyle) est retenue, mais infaisable
a cause des cables de la DAl a proximité. Le CdQ autorise
alors le débranchement de ces cables (il n’est pas conscient
du risque...).

Lalarme « détecteurs en dérangement » est détectée au
Poste de Supervision le lendemain matin de maniére fortuite
lors du traitement de défauts survenus a la suite de micro-
coupures sur le réseau électrique.

Lanalyse de I'événement « a plat » produit I'identification des
défaillances suivantes :

E8 E12

Indisponibilité des ressources
au sein de I'entreprise
extérieure

Pas d’échange entre le
Délégué Sécurité qui a
instruit 'AT et le CdQ

B6
Le briefing n’identifie pas
de risque associé a la
déconnexion des cables

C1

CdQ : déconnexion des céables
du dispositif sans mesure
compensatoire

(67

Agent poste de surveillance
général : non détection de
I'indisponibilité du dispositif

oo

E2

Modification du CC : probleme
potentiel non identifié de
masquage d’alarmes

K]

Couleurs des cables non
standardisées + Absence de
signalétique

E3

En cas d’alarmes multiples,
le systéeme de supervision ne
présente que la plus ancienne

non traitée

E9

CdQ : cables considérés
a tort comme des cables
« procédeés »

E11

Probléme d’approvisionnement
piéces de rechange

E12
AT préparée par le Délégué

Sécurité non transmise au CdQ
par les prestataires

7
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E4

Indisponibilité du dispositif de
surveillance incendie en BAG
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Partant de I3, l'identification des interdépendances entre les  Modélisé ainsi, 'événement revient a représenter un arbre
défaillances des LDD permet de construire le graphe suivant:  des causes, un peu particulier. En effet, tous les nceuds du
graphe sont des LDD défaillantes. On s’affranchit ainsi des
difficultés inhérentes a I'élaboration d’'un arbre des causes
et des questions parfois métaphysiques qu’elle souléve :
cause ou conséquence ? Fait ou Non-fait ? Contexte ou
Etat défaillant ? Etc.

DES PERSPECTIVES
Lhypothése que nous pouvons formuler a l'issue de cette
H expérience est qu'il serait ainsi possible de faire émerger
“ mim et repérer des schémas prototypiques - des événements
! témoignant d'un « méme ADN » - entretenant des relations
m m “ opportunistes (et non déterministes a priori) de cause a
effet. Il s’agirait, soit d'un enchainement de défaillances
de LDD, soit de la co-occurrence de LDD, sans relation
de précédence. Ces schémas prototypiques — autrement
dit, ces configurations - donneraient lieu a des séquences

événementielles récurrentes. Il est possible d’illustrer ce
principe par quelques exemples théoriques :

Schéma de défaillances Cinétique événementielle

Un défaut d’ergonomie (E3) induit une décision erronée (C1) et un défaut d’appropriation du référentiel (E7)

BRI L qui engendrent une non-conformité d’exploitation (E4)

Un planning irréaliste sur une activité (A2) provoque une lacune d’effectif sur une autre activité (E8), ce qui
A2 - E8 - B6+E12 — C1 engendre I'absence des intervenants clés en pré-job-briefing (B6), ceux-ci ne disposant pas des informations
utiles a la coordination (E12), prennent une décision inappropriée (C1)

Une analyse de risques lacunaire (B1) n’identifie pas le besoin de compétences particulieres (E9) et
B1—-E9—C2+D3 le primo-intervenant désigné pour intervenir fait une erreur de geste (C2), erreur pour laquelle un REX existait
mais n’a pas été porté a la connaissance de l'intervenant (D3)

La non prise en compte d'un REX existant (D3) conduit a ignorer la nécessité de le partager en pré-job
D3 — B6 + B1 — C1 ou C2 briefing (B6) et pénalise I'analyse de risque (B1), entrainant une erreur de décision (C1) ou de geste (C2)
lors de la réalisation

Une non-conformité d’exploitation (E4) concomitante @ une mauvaise appréhension des risques en
préparation (B1) rendent le référentiel inadapté (ES5) et générent un environnement physique propice
a l'erreur (E3), ce qui entraine une erreur d’analyse ou de décision en temps réel (C1)

E4 +B1 - E5+E3 — C1

20




N\

LES FOCUS
TECHNIQUES DE L'INGENIEUR

Pour aller plus loin et tester cette hypothése, deux axes de
travail se dégagent :

» consolider 'intuition des « schémas prototypiques » :
il s'agira avant tout de caractériser les interrelations entre
LDD et de multiplier les données en traitant les événe-
ments disponibles ;

» opérationnaliser le concept d’émergence : pour ce
faire, le recours aux innovations numériques que portent
les technologies comme le Data Mining et le Big Data, sera
une piste a explorer.

CONCLUSION

Notre exposé a montré comment le recours @ un modeéle
causal déterministe a priori a été abandonné, puis réintro-
duit - dans une démarche abductive - afin de rendre compte
des interrelations existant entre les lignes de défense qui
dysfonctionnent au cours d’un événement.

A partir de I'ensemble des données disponibles générées
par la mise en ceuvre des principes d’analyse définis au
sein du projet A2N-T, I'hypothése de I'existence de « sché-
mas prototypiques récurrents » a été formulée. Il s'agirait
de configurations particuliéres, pouvant s'’exprimer dans des
contextes spécifiques ou plus génériques, impossibles a
élaborer a priori, mais qui pourraient « émerger » des don-
nées traitées (ensemble d’événements analysés).

C’est I'exploration de cette perspective qui fera lI'objet des
prochains travaux menés dans le cadre du projet A2N-T.
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CONSTRUCTION Diy CONFIGURATIONS

ACC

ENTOGENES ET LEURS
VARIATIONS POUR UNE RECE

W RCHE

D'INFORMATIONS DANS DE GROS

CORPUS TEXTURLS

par Eric HERMANN et Michel MAZEAU (SAS Safety-Data CFH)

INTRODUCTION

Le retour d’expérience des incidents et accidents constitue
une dimension fondamentale de la gestion des risques qu'ils
soient industriels ou naturels.

Depuis deux décennies les progrés technologiques sur
'acquisition, le stockage et les échanges d’informations
ont permis de constituer de larges collections de données
concernant des événements indésirables, incidents ou
accidents, plaintes de clients, effets secondaires de médi-
caments...

La diversité des formats (audio, textuel, vidéo, numérique...),
la facilité d’accés a ces données (cloud, datacenters...) ont
permis une « banalisation » du recours a ces sources d’in-
formations dans le domaine personnel et bien évidemment
industriel.

Des environnements spécifiques dédiés a des entreprises
et/ou des domaines industriels ont vu le jour, renforcés par
une évolution rapide des législations qui ont imposé la trans-
mission de données aux entreprises, aux organismes
étatiques, aux particuliers... que ce soit au niveau des entre-
prises, des Etats voire au niveau continental et mondial.

Ce mouvement est particuliérement vérifié dans le domaine
de la sécurité ou trés rapidement pour le fonctionnement des

entreprises, d’abord, et pour des objectifs de controle et de
régulation au niveau des organismes de contrble, ensuite, la
collecte « systématique » est devenue la régle afin d’alimen-
ter des processus de veille essentiellement statistique pour
améliorer la sécurité des activités a risques.

Une fois cette évolution acquise (ce qui est le cas
aujourd’hui), la valorisation effective de cette information est
apparue comme moins « évidente » qu'on pouvait le croire
en premiére analyse.

Ce questionnement, souvent un peu naif par rapport a la
« toute puissance » de la quantité de données a trouvé et
trouve encore un excellent exemple dans un questionne-
ment récurrent a quasiment 'ensemble des domaines indus-
triels : 'émergence de signaux faibles.

Lidée de base serait de faire « émerger » de la collecte
d’'informations sur le passé, une anticipation des événe-
ments importants de demain.

Cette recherche repose sur deux postulats :

* la quantité de données accumulées étant trés importante,
elle porte en germe, sous forme de trace, les événements
graves a venir,

« il « suffit » de faire des statistiques pour apprécier I'évolu-

tion des tendances en cours dans I'avenir.
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Données collectées au plus prés
des situations cibles de fagon la
plus ouverte possible

Infrastructure
permettant de stocker
de gros volume de
données

Fonctionnalités
puissantes

de recherche
d’information

Processus « idéal » d’exploitation des données

Cette approche sous-estime (semble-t-il) deux réalités :

*les données ne sont pas « monolithiques », elles ne
donnent pas une seule information a la fois. Avec l'infor-
mation principale elles fournissent des informations de
contexte, de temporalité, de causalité, informations qui
peuvent mélanger des faits et des interprétations issues de
connaissances ou de croyances erronées ... Et souvent

l'information « périphérique » est justement celle qui est

porteuse de sens pour la compréhension des événements

(mention par le commandant de bord du fait que « I'nétel de

I'escale était particulierement bruyant » en marge d’un rap-

port d'une erreur de pilotage qui aurait pu avoir de graves

conséquences au décollage, et dont la fatigue peut donc
étre une des causes);

* par définition, les situations de rupture ne sont pas pré-

sentes dans les données du passé. Limprévisible I'est en
général ainsi non pas parce qu’il dépend d’'une situation
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Experts
analysant les
données

2

Représentation de « la réalité
» du fonctionnement et des
conditions d’exploitation des
systémes

* Extraction de configurations
« arisque »
* Emergence de signaux faibles

7

associant des facteurs complétement exceptionnels mais
parce qu’il ne répond pas aux modeéles connus, aux sté-
réotypes d’'une population donnée (Taleb, 2008 et 2009).

En clair, la croyance que « il ny a
qu'd » analyser lés données quand il
en a beaucoup se kraduit souvent par
le passage du « data first » au
« data only » qui signifierait que
tout est dans les données et que la
ualiké de la valorisation dépend
des capacikés d’acquisition et de
traitement, gquil W'y a besoin ni de
réfléchir sur le processus de REX,
ni sur la modélisation des données,
ni sur leur Lhkarrréto&ioh ek par qutee
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Notre expérience nous a montré que la question est « épis-
témologiquement » en décalage avec cette approche.

Lexploitation de ces données nécessite d’avoir recours a
différents niveaux de modélisation indépendants des don-
nées elles-mémes qui structurent le besoin et 'environne-
ment de l'utilisateur.

Nous avons identifié quatre niveaux de modélisation :

* modélisation de la classe de situations recherchées (les
situations « a risque » ou « accidentogenes » dans notre
contexte de réflexion),

» modélisation des données et du type de structuration utilisé,
» modélisation de I'utilisateur et de son besoin,

* modélisation de I'information visée.

Auparavant, il convient de préciser ce que nous entendons
par situation accidentogéne.

LA NOTION DE SITUATION ACCIDENTOGENE

La notion de situation accidentogéne doit étre précisée.
Une situation accidentogéne constitue un sous ensemble
des situations auxquelles doivent faire face, (sont confrontés)
l'opérateur (individuel ou collectif) d’'un systéme. Les situa-
tions peuvent étre décrites brievement comme constituées
des éléments suivants (Mazeau et Hermann, 2018) :

 Lopérateur poursuit un but général (atterrir a I'aéroport
X, sur la piste Z), et au sein de ce but général des sous-
buts (préparer le vol, faire face a un message systeme,
prendre contact avec le contrOle en route...)

* Lopérateur dispose de moyens a sa disposition, moyens
techniques, documentaires, humains, aide a distance...
moyens qui ne sont pas toujours en état nominal (quelques
alarmes affichées, bruits parasites dans les communica-
tions, documentation pas a jour, représentations men-
tales en décalage avec la réalité...). Dans une situation
particuliére, c’est un sous-ensemble de ces moyens qui
est utilisé (par exemple l'utilisation de la radio et la langue
anglaise pour prendre contact avec le contrdle en route).

* Lopérateur est limité et/ou doit respecter des contraintes
techniques (poussée maximale des réacteurs, concep-
tion du désengagement du pilote automatique....) des
contraintes réglementaires (suivi du plan de vol...) des
contraintes économiques (minimisation de la consomma-
tion de carburant, des retards...), des contraintes sociales
(nombre d’heures de vol de I'équipage...).

* La situation de travail se déroule dans un contexte phy-
sicochimique (la météo), spatial (les caractéristiques de
l'aéroport d’arrivée), un contexte temporel (ce qui vient
d’arriver, ce qu’on anticipe et qui peut étre plus ou moins
craint ou attendu), psychosocial (relations au sein de
I'équipage, avec la tour de controdle...).

Bien s(r les moyens sont aussi des contraintes et vice versa
(la procédure, la prescription en est un exemple classique :
c’est une contrainte a respecter, et une aide au travail).
D’autre part le contexte peut générer des contraintes fortes
(météo) ou au contraire des marges de manceuvres inhabi-
tuelles (coéquipier trés expérimenté). Larbitrage entre les
catégories est en partie question de convention.

Une situation particuliére (ou encore « caractéristique »,
« typique »...) correspond a une situation comme définie
ci-dessus, dans laquelle un opérateur (individuel ou col-
lectif) se trouve confronté a la poursuite d’'un but particulier
(faire atterrir 'aéronef), avec des moyens et des contraintes
dans un état donné (avion en parfait état, obligation en
fin d’approche de suivre l'ordre du contréle et changer
de piste), un contexte (vol en retard, brouillard...). Dans
chaque situation les exigences (physiques, neurophysio-
logiques et neuropsychologiques, cognitives, psychiques,
sociales et psychosociales...) pour 'opérateur peuvent étre
de différents niveaux. Lorsque ces exigences sont telles
qu’elles demandent a l'opérateur I'utilisation de toutes ses
capacités dans un seul des domaines d’activité énumérés
ci-dessus (par exemple les capacités de traitement d’infor-
mation complexe, la vigilance, l'attention distribuée...) pour
y faire face, cela signifie que le moindre aléa peut ne pas
étre géré convenablement, et que les risques de résultat
non pertinent sont élevés (risque d’erreur sur la décision,
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risque d’'assoupissement, risque de ne pas intégrer ce que
dit le coéquipier ...).

On parle alors d’exigences « critiques » (par exemple
'opérateur doit gérer des dizaines d’alarmes en quelques
minutes, établir la priorité de chacune tout en gardant une
vue d’ensemble, tenter de redémarrer des dizaines de fois
tous les réacteurs éteints en vol...). Dans certains cas,
les choix faits en conception mettent hors de portée des
exploitants une quelconque action face a la situation acci-
dentogeéne, soit parce que la difficulté n'a pas été anticipée
(casse d’'un matériel de sécurité sans signe précurseur) ;
soit parce que la représentation que les concepteurs ont
des exploitants est trés loin de la réalité (I'exploitant est
présumé ne jamais faire d’erreur, ne jamais rien oublier
etc.).

Les contraintes sont communes aux opérateurs, les exi-
gences sont propres a chacun. Les mémes contraintes
pesant sur des opérateurs différents ne provoquent pas les
mémes astreintes, les mémes exigences pour ces opera-
teurs : les mémes exigences d’une situation peuvent étre
acceptables pour un opérateur, critique pour un second,
insurmontables pour un autre suivant leurs compétences,
leur santé etc.

Cette distinction entre contraintes et astreintes est pré-
sente des l'origine de I'ergonomie, avec des variations de
vocabulaires (au départ, les contraintes de la tdche sont
aussi appelées « exigences de la tadche », alors que nous
préférons réserver le terme « d’exigences » a l'ancienne
notion d’astreinte, c’est-a-dire au codt de l'activité de I'opé-
rateur pour faire face a la contrainte).

Un exemple de situation particuliere accidentogéne est
celle qu’a rencontrée un équipage en phase d’atterrissage
sur une ile de la mer des Philippines : sur la trajectoire
d’approche se situe une montagne a franchir. Latterrissage
se fait habituellement en s’alignant sur une balise appelée
« ILS » (Instrument Landing System) et un « VOR » (VHS
Omnidirectionnel Range). LILS de I'aéroport concerné est
en panne, et le pilote le sait. Cela ne lui pose pas de pro-
bléme pour atterrir seulement avec le VOR.
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Généralement, I'lLS et le VOR sont au seuil de la piste.
Mais dans le cas de cet aéroport particulier, I'lLS seul est
au seuil de piste, le VOR est 8km avant I'lLS. Le pilote le
sait.

Lors du vol, le pilote a affronté plusieurs tempétes tropi-
cales, il est fatigué. Il oublie au moment de I'atterrissage
I'écart de 8km entre I'ILS et le VOR, et calcule une pente
de descente surle VOR comme s'il était au seuil de la piste.
De ce fait, il descend trop t6t et se rapproche dangereuse-
ment de la montagne.

Lalarme de proximité du sol (GPWS, Ground Proximity
Warning System) se déclenche, et le pilote redresse sa tra-
jectoire et atterrit sans encombre. La barriere de défense a
joué son réle (ainsi in fine que le pilote).

On voit bien dans cet exemple le défi que représente la
formalisation a priori de I'ensemble (jamais complet) des
situations accidentogenes d’'un systéme complexe. But,
Moyens, Contraintes, Contextes se déclinent en une mul-
titude de cas particuliers qui se composent entre eux de
toutes les fagons possibles. Face a cette explosion expo-
nentielle, l'intérét de I'exploration des bases de données
de retours d’expériences est évident, ainsi que le choix
d’aller directement chercher l'information au plus prés de
sa source (le rapport en langue naturelle), avant toute ten-
tative de faire entrer ces informations « au chausse-pied »
dans des cadres préétablis.

Mais encore faut-il disposer des bons outils : on peut se
promener en ville avec un plan, car on est dans un uni-
vers bien décrit (modélisé). Dans la jungle, il vaut mieux
un équipement adapté au milieu, un téléphone satellitaire,
a défaut un GPS, et quelque expérience sur la survie en
milieu hostile....

Cette question est modélisante pour les heuristiques
d’analyse de situations complexes avec une approche sys-
témique. Lidentification et I'analyse de ce type de contexte
ne peut reposer que sur un contenu narratif, intrinséque-
ment incompatible avec toute forme de structuration a priori
sous peine de faire disparaitre sa spécificité, faite de varia-
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bilit¢ dans la forme linguistique, comme dans le contenu.
Lintérét de cette approche vient de la particularité (unicité)
des contextes exprimables en langue naturelle (par oppo-
sition a toute forme d’ontologie construite a priori) et son
identification et son exploitation dépendent de la capacité
a « maitriser » cette variabilité sans la réduire outranciére-
ment, de facon a faire émerger de l'information.

MODELISATION DE LA CLASSE
DE SITUATION RECHERCHEE

Si nous restons dans l'environnement de réflexion des
situations « a risque », suivant que I'on opte pour une
approche trés descriptive, une approche privilégiant les
relations causales, une approche prenant en compte la
robustesse des barriéres... on s’apercgoit que la recherche
d’information est tres différente.

Prenons, par exemple, le descriptif suivant issu d’une
base de données compilant les événements safety dans le
domaine aéronautique :

En croisiére au niveau 320, & la verticale de XXX,
le pilote constate des fluctuations dans le fuel flow
et le torque du moteur gauche. Lalarme « Low fuel
ressure » se déclenche et le pilote décide de se
dérouter sur ZCITY. Le vol est effec&ué avec le moteur
gauche au ralenti et L'atterrissage en monomoteur.
Au sol, le filtre & carburant est retrouvé colmaké et
contient de l'eau gelée. L'équipage rapporte que les
opérations d'avitaillement ont éte longues & MCITY
et effectuées sous une pluie importante.

Une approche descriptive mettra 'accent sur la catégorisa-
tion (voire sur plusieurs niveaux) de I'événement (ici « Défail-
lance Moteur »).

Une approche causale mettra I'accent sur la qualité du fuel
dans la survenue de I'’événement.

Une approche traitant des barriéres (type bow tie) se
concentrera sur la qualité de I'alarming et les procédures
de déroutement ayant permis d’éviter le crash.

Une approche plus systémique, prenant en compte la glo-
balité de la situation pourra mettre en lumiére les questions
organisationnelles de I'aéroport ayant conduit a l'avitaille-
ment de I'appareil dans des conditions a risques.

LE MODELE DE DONNEES

Le choix du modéle de données dont l'utilisateur dispose
est fortement impactant pour I'accés a l'information. En
clair, deux approches s’opposent :

« celle s'appuyant sur une structuration construite par des
experts du domaine analysé. Cela nécessite de créer et
de maintenir des ressources (lexiques, concepts, classes
et méta-classes, attributs, relations...) exprimant la
connaissance disponible dans le domaine ;

* celle privilégiant la variabilité intrinséque des données
et s'appuyant sur des outils d’analyse de cette variabilité
qui permettront de rechercher des structures (pattern) et
I'évolution de ces structures.

Appliqué a notre exemple, ces deux approches nécessitent :

* 1¢® approche : des ressources décrivant le lien entre un
aéroport, l'activité d’avitaillement, le fuel... mais si la res-
source ne précise pas I'importance des conditions météo,
le lien ne sera pas fait avec I'événement safety ;

2¢me approche : des moyens de traitement capable de
gérer « niveau 320 » avec la possibilité d’exprimer cette
information par FL320 (trés communément utilisé) afin de
repérer dans I'ensemble de la base 'ensemble des éveé-
nements ayant ce type de trait en commun pour le cas
échéant permettre de structurer ensemble des contextes
ayant ce point commun. Il ne s’agit pas de construire un
dictionnaire des synonymes (toujours incomplet car évo-
lutif), mais de pouvoir calculer la similarité entre Niveau
320 et FL320. Il faut donc que l'utilisateur dispose d’'un
moteur de recherche a la fois souple (gestion des simila-
rités, des orthographes approximatives, des termes com-
posés, des abréviations...) et trés performant (possibilité
de combiner de nombreux critéres de recherche de type

contient/ne contient pas, est supérieur a/inférieur a...).
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MODELISATION DE LUTILISATEUR
ET DE SES BESOINS

Lidentification de ce niveau de modélisation est issu direc-
tement de I'expérience acquise des connaissances accu-
mulées en sciences cognitives et de la conception et de
I'exploitation des plateformes que nous avons dévelop-
pées. Lenjeu final est la capacité a répondre aux question-
nements d’un utilisateur ou d’'une organisation (et aussi de
laider a se poser des questions qu’il ne se poserait pas
sans les outils mis a sa disposition). Lexpérience montre
que de disposer de données et de moyens de recherche
d’'informations méme puissants ne permet pas de garantir
que I'on répond aux besoins des divers utilisateurs, d’au-
tant que ces besoins vont rapidement évoluer avec l'arrivée
d’un nouvel outil.

La seule solution est de s'assurer que les moyens de
recherche de l'information que I'on propose a I'utilisateur
recoupent son modéle mental de la structure des données
dont il dispose (ou plutét les modéles mentaux, car chaque
utilisateur peut structurer les mémes données de fagon
différente en fonction des différentes questions qu'il se
pose, cf. § ci-dessous) et des spécificités des moyens de
recherche d’'information (cf. le § précédent). Cela recoupe
ce que l'on sait depuis longtemps déja des démarches
cognitives de compréhension, c’est-a-dire de construction
d’une représentation, ou de mise en correspondance entre
une représentation des données proposée par l'outil avec
'une des représentations mentales dont dispose l'utilisa-
teur (par exemple Richard, 1990). Si ce n’est pas le cas,
des biais importants peuvent apparaitre. Nous avons donc
commencé a implémenter des outils d’analyse comporte-
mentale afin d'essayer de repérer quel modéle mental uti-
lise 'opérateur dans la conduite de sa recherche d’informa-
tion afin le cas échéant de proposer d’élargir et/ou de I'aider
a « réorienter » sa stratégie de recherche d’information.

Concernant lI'exemple que nous utilisons, suivant le
niveau d’expertise de [I'utilisateur, celui-ci peut étre ame-
né a concentrer sa recherche d’information via plusieurs
requétes successives sur la recherche de rapports simi-
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laires a un rapport existant pour en comprendre I'évolution
dans le temps, les caractéristiques principales de contexte,
ou a partir de son expérience a construire un événement
« théorique » de toutes piéces et a rechercher si de tels
événements ou des événements proches se sont réelle-
ment produits, ou encore étudier les facteurs de contribu-
tion a la survenue d’un pattern, et ses variations suivant les
facteurs contributifs qui I'intéressent, etc.

MODELISATION DE LINFORMATION VISEE

En lien trés étroit avec les aspects évoqués dans le para-
graphe précédent sur le modéle mental de I'utilisateur, le
type - au sens large d’'information visée - participe de I'ana-
lyse des problématiques de l'utilisateur.

Une modele de représentation du langage écrit sous forme
d’arborescence des phrases, permet a partir d’'un mot choi-
si de présenter les « contextes droit » ou les « contextes
gauche » du mot choisi dans chacune des phrases ou ce
mot est présent. Ce type de représentation permet une
approche trés exploratoire pour alimenter par exemple une
1ére phase de réflexion et construire des embryons d’hypo-
théses que l'on peut tester trés rapidement. La logique est
purement une analyse de proximité syntaxique mais per-
met de faire émerger des proximités dans les thématiques.

Ainsi, si lI'on s’intéresse aux lésions physiques dans un
ensemble de documents traitant d’accidents ou d’incidents,
on s’apercoit par exemple que les blessures sont principa-
lement réparties dans I'expression écrite en fonction de la
catégorie des personnes blessées (passagers, équipage,
personnes au sol...) et non par type de blessure (ce que
I'on peut ensuite vérifier en affichant la partie gauche des
textes autour du mot « blessures »). Autre enseignement
de ce simple examen, les blessures aux personnes et les
dommages a l'avion sont traités de fagon trés rapprochée
dans les récits.

Une autre présentation de corpus textuels est possible.
Elle est réalisée (voir ci-dessous) a partir d’'un graphe de
« similarité » entre 'ensemble des rapports d’une base de
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données et un rapport pivot (ci-dessus). Elle met I'accent
sur la récurrence de ce type d’événement en prenant en
compte les différents niveaux de similarité (en ordonnée) et
le temps (en abscisse).
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Chaque point représente un rapport. La similarité entre les
rapports (axe vertical) exprime la proximité sur I'ensemble
des rapports. Les points bas ne sont similaires que sur une
partie des éléments contenus dans le rapport pivot, les
points hauts représentent des rapports présentant une simi-
larité sur 'ensemble des aspects contenus dans le rapport
pivot. Le graphe est organisé en fonction du temps (axe hori-
zontal). Une sélection des rapports les plus proches peut
étre réalisée, et étudiée plus en profondeur.

On met ainsi en évidence la naissance et la croissance d’un
type d’événement source de risque, puis son évolution suite
aux mesures prises, ici sa quasi-disparition. Dans certains
cas, on verra apparaitre la saisonnalité de 'événement ana-
lysé (migration oiseaux) etc.

On aboutit ainsi a permettre a l'utilisateur une démarche
de réflexion « naturelle » chez I'opérateur, ainsi que J. Ras-
mussen la décrivait déja en 1986, faite d’allers et retours sur
deux axes:

*un premier axe selon une hiérarchie d’abstraction des
finalités du systéme (e.g. puissance développée) aux
moyens physiques de les atteindre (e.g. vanne X) ;

*un second axe selon une hiérarchie de décomposition
de 'ensemble du systéme (fonctionnement du systéme
électrique) aux composants physiques (disjoncteur) - et
vice versa.

CONCLUSION

La pertinence du REX appliqué au traitement de données
en grand nombre est directement conditionné par des choix
des utilisateurs. Ces choix sont épistémologiques en ce
sens qu'ils représentent un choix de représentation de la
réalité, de la genése des données, de leur structure et de ce
que l'on cherche quelquefois sans savoir qu’on le recherche,
au moins au départ : dans tous les cas, les calculs, aussi
sophistiqués soient-ils, ne peuvent donner que des résul-
tats (une représentation de la réalité) qu'il faut interpréter.
Et si la mise en évidence des similarités, des classes, des
relations... peut étre faite par la machine, a condition qu'on
« l'alimente » convenablement, dans tous les cas, l'interpré-
tation ne peut étre qu’humaine, c’est le « matching », entre
les résultats donnés par la machine et une représentation
mentale (préexistante ou non) d'un expert.

L’exréri.ehce Proposée en 1973 par
3-P. Benzékri, illustre parfaitement
ce dernier point : il demande A des
sujets de saisir une longue séquence
de caractéres frappés « au hasard »
sur un clavier, Lahalyse de données
ermet de retrouver... la configuration
du clavier (azerty...) : L'Ekre humain
est incapable de’générer une suite

réellement aléatoire. On retrouve done

ar L'analyse de données la seule
structure Possible, celle des caracteres
contiqus sur le clavier. Mais pour
inkerpréter, c’est-d-dire comprendre
ce résulkal, il faut avoir déjd en téte
La représentation mentale du clavier
azerty (ou la remarguer & ce moment),
sihon les résulkjts de L'analyse
araissent eux aussi relever du hasard
et risquent fort d'étre négligés...
(communication orale, Philippe
Grenthon, auteur du dictionnaire
de L'intelligence artificielle, 19%9,
édikions Hermes),
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CONTEXTE DE LETUDE

En 1989, a la suite des catastrophes ferroviaires qui avaient
profondément marqué la décennie (Flaujac, 35 morts ;
Argenton-sur-Creuse, 43 morts ; Gare de Lyon, 56 morts,...),
paraissait le rapport de la Commission d’experts chargée
d’un audit sur les systémes de sécurité de la SNCF. Celui-ci
mettait en avant I'enjeu de recenser et d’analyser 'ensemble
des causes humaines et contextuelles des erreurs pour pré-
venir les incidents et accidents ferroviaires : formation des
agents, outils, équipements et environnement de travail,
organisation, roulements horaires, procédures de sécurité,
systéme de sanction...

En 1995, un département Facteurs Humains est créé, puis
des pbles FOH (Facteurs Organisationnels et Humains)
apparaissent dans les différentes directions métiers de la

SNCF a partir des années 2000. Pourtant, force est de
constater qu’aujourd’hui encore, dans l'entreprise, l'erreur
humaine demeure assez souvent vue comme la cause pre-
miére des événements sécurité et non comme la conseé-
quence d'un systeme défaillant. Une partie de I'encadrement
et des experts sécurité pense avoir compris un incident dés
lors qu’elle a identifié la ou les erreurs humaines a son origine.

La compréhension des FOH est en progression, mais méme
lorsque des Retours d’Expérience (REX) mettent en avant
les facteurs organisationnels, on constate que les dirigeants
de proximité proposent des actions d’amélioration portant
essentiellement sur 'humain. Par ailleurs, la plupart des
analyses FOH sont faites en réaction a un incident a I'occa-
sion d'un REX et sont trop peu tournées vers l'identification

proactive des situations potentiellement a risques.
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OBJECTIF DE LETUDE

Afin de dépasser les limites qui viennent d’étre mention-
nées, le péle FOH de la direction de la Circulation de SNCF
Réseau a engagé une étude. Ses objectifs étaient doubles :

« d’une part, améliorer la démarche FOH d’analyse des évé-
nements sécurité. Il s’agissait de s’appuyer sur un modéle
et une représentation des incidents et quasi-incidents qui
facilitent 'analyse des FOH et l'identification des barrieres
de défense (opérantes ou défaillantes) et qui permettent
de mieux situer les erreurs humaines dans cette analyse.
Lanalyse devait s'appuyer sur des configurations-type de
facteurs de risques propres a chaque type d’événement.
Elle devait aussi permettre d’obtenir des mesures efficaces
d’amélioration afin d’éviter la survenue d’événements simi-
laires.

» d’'autre part, développer une vision proactive de la sécu-
rité chez les encadrants. Il s’agissait d’enrichir la formation
actuelle des encadrants a I'analyse des risques en s’ap-
puyant notamment sur les configurations-type de facteurs
d’'influence. Une expérimentation de la formation enrichie
devait permettre de mesurer ses effets sur la capacité
d’anticipation des situations a risque (effets a court terme
dans un premier temps).

Létude a porté sur les événements sécurité liés a des
erreurs d’itinéraire, 2™ cause d’incidents ou de quasi-
accidents aprés les erreurs de protection des travaux dont
I'étude FOH avait déja fait 'objet de travaux (Blatter et Her-
rera, 2014). Ces événements représentent environ 30% du
total des événements annuels du domaine de la Circulation
ala SNCF.

QUELLE MODELISATION DES INCIDENTS
FERROVIAIRES POUR DES MANAGERS
ET EXPERTS SECURITE ?

Ce chapitre est l'occasion de revenir sur le cheminement
qui a conduit le péle FOH a la modélisation sous forme de
configurations-type a la SNCF. Nous passerons en revue
les modeéles mis en ceuvre dans divers domaines d’activité,
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en particulier celui du transport, et nous tenterons d’en faire
une approche critique.

L'ARBRE DES CAUSES
DESCRIPTION

La méthode de I'Arbre des Causes ou ADC (INRS, 1970)
nécessite de construire des arbres logiques ou les relations
causales expliquant I'accident sont formalisées de maniére
graphique. Il ne s’agit pas de représenter la séquence chro-
nologique des événements de I'accident, mais leur enchai-
nement causal. La construction de I'arbre des causes débute
par le fait ultime de l'accident, avec ses conséquences
humaines ou matérielles (personne qui glisse au sol et se
foule la cheville, train qui pénétre sur une portion de voie
protégée en talonnant l'aiguille, etc.). On recherche ensuite
progressivement les causes en se posant les questions
suivantes afin de s’assurer du lien logique entre les faits :

» Qu'a-t-il fallu pour que cela arrive ?
* Est-ce nécessaire ?

« Est-ce suffisant ?

On reconstitue la chaine causale en partant du fait ultime
et en construisant les relations logiques entre les faits :
relations d’enchainement, conjonctions et disjonctions.

APPROCHE CRITIQUE DE LADC A LA SNCF

Lors d’'une recherche menée sur les accidents du travail a la
SNCEF, 11 accidents de plain-pied étudiés par des dirigeants
de proximité ont refait I'objet d’'une enquéte FOH et une
analyse critique des ADC produits a été effectuée (Blatter
et al., 2009).

Cette analyse a révélé les faits suivants :

* Les accidents sont souvent mal analysés, on en reste aux
causes immédiates (manque de formation, de temps...).

* Les ADC sont souvent mal construits et incomplets car
les relations logiques sont mal comprises ; par ailleurs, il
existe une confusion fréquente entre relation causale et
relation séquentielle.
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Ces constats ont conduit la SNCF a rechercher des alterna-
tives a la méthode de I'arbre des causes.

* Les ADC sont considérés comme une obligation a remplir,
plutdt que comme une représentation pouvant aider a la
réflexion. LADC n'améne pas a réfléchir sur les barriéres
de défense visant a prévenir ou récupérer les erreurs, ou
atténuer les conséquences humaines ou matérielles d’'un
accident.

UNE APPROCHE ALTERNATIVE DEVELOPPEE
PAR LES ERGONOMES DE LA SNCF :
LES FACTEURS D'INFLUENCE

DESCRIPTION

Lanalyse FOH des incidents de la maintenance de I'Infras-
tructure et de la circulation ferroviaire s’appuie sur la notion
de Facteurs d’Influence (Fl). Il s'agit de facteurs qui ont pu
modifier le fonctionnement optimal du systéme et mettre en
difficulté l'agent dans son activité (SNCF, 2004). Une liste
d'une centaine de Facteurs d’Influence est ainsi proposée

* CADC ne permet pas de travailler sur des familles d’inci-
dents.

* Les recommandations sont généralement rares, locales,
et « de bon sens ». Elles concernent le plus souvent des
rappels de procédures, de vigilance, de prudence, pas tou-
jours pertinentes par rapport aux causes avérées.

* Lorsqu’elles concernent des propositions de modifications

techniques ou organisationnelles, elles ne sont pas sou-
vent suivies d’effet.

aux dirigeants de proximité et aux experts sécurité pour leur
permettre de caractériser les événements sécurité au sein
du REX (Cf. figure 1).

Liste des facteurs d'influence

PROCEDURES

Conception du document

Olinformation dispersée dini différents documents

O Structure des ptée (lourds, touffus,

51‘1;::'! dzﬁ"‘; OUTILS, POSTE DE TRAVAIL, ENVIRONNEMENT
me de

IRl SR = nvironnement, disposition des lieux

L Documents, équipements mal rangés
Ol Procédure in [ Outils et supports d’mfmnmn dbsperses

[ Document n
Ol information | = =
] Gestes pres¢| ) Evénements ex Conr\.'nunce-_‘ compétences o

O Procédure d Hanrimen b o e o

le po e / mauvaise ic....)
OProcédure | o pomb int| I Pratic essisces dere i i

e e okoawsaron |
[ Nombre de sup

ClDeeument o | 0 Durée de dispa | [l Niveau de vigila
Cl&vénementt| [l information err¢| 0 Etat physique dd

Charge de travail / Répartition des taches

[ Surcharge de travail {méme ponctuelle)
O Bouleversement de la répartition de la charge de travail prévue
O Deux procéc| [] Absence dioutil D Mm” ix h O Sous-affectif prévu (méme poncuel)

[ Agent préocoy

CAbsence de | (1 Obligation de s ClAgent rnﬁ s harge de travail lence, baisse d:
1 Absence de D& S : O Coordir i entre collégues, identification emonée d'un interlocuteur
O '_llebn{mnmd’ameuﬂpuu’umpmaed.um(hrﬂosedegadelnomﬁdem}

Ok hatel D vaaosse
O Outil obligeant | & Relalimshendu O Cumul de fonctions excessif & un moment donne
I Out o permer| 2 2atons i 0 iorcellement importont du avaltiche surdelaxllee {perte de sens)
PEME!| [ Géne occasionr récent dans la

I Outil ne permet | (] Autre agent n'ay| [ o Paruge des tiches svec un agemdwénenm ré:onn-
10w peome| D ripedir
D Outil ne perme!| 1 Ll 2 es cut| 1 Evénement en milieu de nuit (Oh 4 5h) ou tt le matin
CIRésubtat d'une ) [ communication| [ Evénement a la prise ou 4 la fin du service
Fautre savait) [ Evénement aprés plusieurs. nultsdnmlll

R Iny h O Agenti dans son travail
Dindisponibilité ¢| [} Compatences d O Travail en horaires décalés
D) Absence dune | O Existence d'un || [ M&me contexte / événement apparu les jours précédents

e B el Etat global de la situation, de Iorganisation
1 Outil usé; obsol Oinfluence dans | | M s
g [] Campétence di| L Incident, situation perturbée
Dlinformation inat| £ Absence tempa| [ Moyens inadaptés pour atteindre les abjectifs
[ Maintenance des outils ou des installstions inadaptée

la derniére minute

o)

O Matériel utilisé inadapte
[J Perceptiondéfo| [ Fression temporelle
solutions partic.| [ Phase de démarrage d'une nrgammnn
a = ion | O de extarmnes
[l Survalorisation ¢| [ Tum over, CDD, détachement
Ol information astil
£ Mémoire sollicit
O Situation rappel| O Tma:l monotone
[J Conscience du 1| (l Objectif fixé 4 lagent inadapté & ses possibilités.
I Changements fréquents de poste de travail
[ Ordres regus contradictoires
[ Objectifs poursuivis par les sgents incompatibles entre eux
O Plusieurs demandes faites 3 Fagent en méme temps

m—
O Formation inachevée

O Formation inadaptée aux besains
7 Méconnaissance des autres métiers (en particulier de leurs contraintes)
O Formation trop ancienne (absence de rappel)
[ Absence de module pratique

Figure 1. Les facteurs d’influence utilisés dans
I'analyse FOH du REX Circulation /

3/



N\

LES FOCUS
TECHNIQUES DE L'INGENIEUR

Les FI sont des déterminants des événements sécurite,
issus d’analyses FOH de terrain. A la différence des causes
de I'ADC, ce ne sont pas des facteurs objectifs, prouvés,
mais des facteurs ou cofacteurs probables. lls sont différen-
ciés selon une typologie FOH (documents de prescription,
outils-installations-environnement, homme/collectif de travail
et organisation).

Les Fl permettent a des non spécialistes des Facteurs
Humains de faire I'analyse profonde, non seulement de I'évé-
nement, mais aussi de la situation de travail dont celui-ci
procede (ce qui peut faire remonter I'analyse trés en amont
ou sur des activités apparemment éloignées). Une méthodo-
logie d'enquéte et d’analyse associée a une formation per-
mettent de guider les utilisateurs dans la démarche. Les FI
sont intégrés a l'outil de REX Ré-Diese du métier Circulation
et 'analyse FOH est réalisée quasi-systématiquement par
les managers et experts sécurité (87%), et systématiquement
dans les cas d’événements sécurité remarquables (ESR).

Les résultats des analyses FOH sont partagés a tous les
niveaux, depuis I'équipe jusqua la direction, en passant
par les établissements. De méme les solutions correctives
portent sur tous les niveaux du métier Circulation et peuvent
amener a agir sur les métiers connexes (Maintenance et
Travaux, Traction, Escale,...).

LIMITES DE LCANALYSE FOH DANS LE REX
PAR LES FACTEURS D’INFLUENCE

Les analyses FI ont largement supplanté les arbres de
causes dans l'analyse des événements relatifs a la sécurité
de l'exploitation ferroviaire. Toutefois quelques remarques
critiques peuvent étre émises :

* La logique sous-tendant la catégorisation des facteurs
d’influence n’apparait pas toujours explicitement pour les
dirigeants de proximité et experts sécurité qui enquétent
et analysent les événements (confusions entre causes
externes et effets sur les individus, sentiment de redon-
dance entre FI, ...).

* La caractérisation des événements sécurité par une liste
de facteurs d’influence renvoie a une vision analytique
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voire atomisée, et non globale et systémique des causes
d’incidents, ce qui entraine une difficulté a donner un sens
aux évenements.

* Lanalyse est limitée la plupart du temps a un événement
unique et ne permet pas de trouver des causes récurrentes.

 Lapproche REX reste encore largement centrée sur une
vision « a posteriori » et non proactive de la sécurité, et
n‘aide pas a détecter et prévenir les menaces et fragilités.

LES SCENARIOS-TYPE D'ACCIDENT
DESCRIPTION

Le modéle des scénarios-type d’accident a été développé
par 'INRETS (aujourd’hui IFSTTAR) pour I'étude des acci-
dents de la route (Brenac et Fleury, 1993). Ce modéle a été
élaboré en partant du constat que I'analyse monographique
donnait difficilement matiére a généralisation, mais que
'analyse statistique faisait perdre la notion de processus
d’accident.

Les scénarios-type visent un niveau de description inter-

médiaire :

« ils décrivent des régularités dans les mécanismes de pro-
duction des erreurs ;

*ils rendent compte de phénoménes génériques (des
«pathologies») auxquels on va pouvoir apposer des solu-
tions (des «remedesy).

Un scénario-type est défini comme le déroulement typique
de processus auxquels on peut rattacher un groupe d’ac-
cidents qui présentent des similitudes du point de vue de
I'enchainement des phénomeénes.

La notion de scénario-type s'appuie sur le concept de défail-
lance fonctionnelle. Van Elslande (2003) considére I'« erreur
humaine » comme une « défaillance fonctionnelle », c’est-a-
dire une défaillance des fonctions qui permettent habituelle-
ment a 'opérateur de réguler son activité dans le sens d'une
adaptation réussie aux difficultés rencontrées dans I'accom-
plissement de sa tache (par ex., probleme de saisie d’informa-
tion, de diagnostic ou de pronostic porté sur la situation,...).
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La démarche d’analyse est la suivante :

1. dans un premier temps, on procéde a une étude détail-
Iée des accidents ; puis lors de I'analyse, les défaillances
fonctionnelles des opérateurs sont mises en évidence et
répertoriées dans ces scénarios ;

2. les facteurs ayant conduit & ces défaillances sont caté-
gorisés selon leur source :

* interne a 'opérateur (fatigue, distraction...)
* externe (environnement...).

INTERETS ET LIMITES DES SCENARIOS-TYPE

Le modéle a été appliqué a l'analyse de 22 incidents liés a des
erreurs de protection des chantiers de maintenance (Blatter
et Herrera, 2014). Il a permis de mettre 'accent sur les causes
contextuelles (volume des demandes de protection travaux,
demandes de derniére minute, complexité de certaines pro-
cédures, etc.) et la faiblesse des barrieres de défense comme
les outils, au détriment des causes humaines privilégiées
habituellement (par exemple, le manque de rigueur).

Il a abouti a un plan dit « Sécurité-FH » de 7 actions phares
pour pallier les défauts d’organisation (coopération inter-
métiers, pressions productives), d’outils et de consignes.

Toutefois, cette étude a permis de montrer quelques limitations

du modele de scénario-type tel que I'a présenté 'INRETS :

* lapproche permet de faire apparaitre des causes endo-
genes (liées au conducteur) et exogénes (liees au contexte),
mais I'accent est surtout mis sur un dysfonctionnement de
la régulation par l'opérateur, moins sur les causes contex-
tuelles induisant I'erreur humaine ;

« il reste complexe d'utilisation pour des non-spécialistes FOH ;

« il n'impose pas d’identifier les barrieres de défense défail-
lantes.

MODELES SYSTEMIQUES DE I’ACCIDENT :
MODELE DE REASON ET CONFIGURATIONS-TYPE

LE MODELE DE REASON

Dans sa thése sur les modéles d'accident systémiques,
Karim Hardy (Hardy, 2010) indique que « 3+1 » caracté-

ristiques définissent un systéme, ou tout au moins rendent
possible sa compréhension :

* la structure, qui définit les éléments et leurs relations ;
* la fonction qui représente les résultats ou effets produits ;

*le processus qui définit la séquence des activités et la
fagon dont les résultats sont produits ;

* le contexte qui définit I'environnement dans lequel le sys-
téme est situé.

Ces « 3+1 » caractéristiques ont la capacité de décrire un
accident systémique.

Le modele des défenses en profondeur de Reason (Reason,
2000), dit du Swiss Cheese Model, est populaire (dans sa
version simplifiée, il a la forme d’'un ensemble de tranches
de fromage suisse a trous, placées les unes derriére les
autres, ensemble traversé par une fleche passant par les
trous alignés des tranches et représentant 'occurrence d’un
accident). Les trous correspondent a des défaillances. La
derniére tranche avant la représentation de I'accident montre
des défaillances « actives » - c’est-a-dire évidentes - rela-
tives a I'opérateur humain. Mais le modéle montre que c'est
généralement de causes ou de conditions « latentes », c’est-a-
dire dormantes, que procédent les défaillances actives : par
exemple, un collectif de travail sans cohésion, des équipe-
ments matériels défaillants, une organisation inadaptée, des
décisions stratégiques erronées. Selon ce modéle, la cause
de 'événement est une combinaison fortuite de défaillances
actives et latentes associées a des barrieres de défense
défaillantes.

Toutefois, une représentation plus élaborée (Lee, 2011)
montre que le modéle est systémique et non linéaire, comme
pourrait le laisser penser la trajectoire vers I'accident pas-
sant par un alignement des trous dans la représentation sim-
plifiée. Pour rendre compte de cette dimension systémique
du modéle, il faut considérer que :

* les éléments qui se combinent dans la genése d’un accident
ne sont pas nécessairement des défaillances : ils peuvent
aussi correspondre a des faits « normaux ». On peut citer,
par exemple, le cas de deux trains entrés en collision alors
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qu'ils étaient sur des voies de service convergentes apres
que les conducteurs eurent tous deux interprété un signal
de départ donné par un agent au sol comme leur étant
adressé. Si le fait que I'agent au sol n'a pas donné le signal
de départ de maniére totalement réglementaire explique
en partie l'incident (I'agent au sol est resté a distance du
train en allumant la lanterne signalant le départ au lieu
d’étre au pied du train, comme I'exige la régle), ce fait s’est
combiné avec la présence inhabituelle, mais « normale »,
de deux trains stationnés sur des voies convergentes et
en attente d‘un signal de départ au méme moment.

* au-dela des défaillances latentes, des conditions de travail
favorisent des erreurs et violations. Par exemple, les travaux
sur les voies sont la plupart du temps réalisés en extérieur
de nuit, quand il n'y a pas de circulations commerciales. Or,
I'éclairage est souvent moins bon qu'en plein jour ou que
dans un espace fermé tel qu’un tunnel, ce qui est suscep-
tible d’occasionner des erreurs dans la prise d’'information.

« des boucles de rétroaction doivent étre prises en compte
pour rendre compte de la complexité des phénomenes
incidentels. Par exemple, des erreurs constatées sur le ter-
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Fl source
Organisationnel
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Hommes
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Figure 2. Représentation d’'une configuration-type
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rain peuvent conduire le management a mettre en place
de nouveaux dispositifs pour les éviter ; ces dispositifs
peuvent alors engendrer un nouveau type d’erreur opéra-
tionnelle qui n'a pas été pris en compte dans la conception
des barriéres de défense, ce qui augmentera la probabilité
d’'un incident.

LES CONFIGURATIONS-TYPE

Inspiré des modéles précédemment décrits, et notamment
de celui de Reason, le modéle des configurations-type est
une représentation d’un incident-type issue d’'une analyse
approfondie de plusieurs incidents similaires (Pernet, Blatter
et Karsenty, 2016).

Une configuration-type met en évidence les facteurs d’in-
fluence prédominants et leur moment d’apparition (présents
le jour de I'événement ou en amont), la ou les erreur(s)
engendrée(s) ainsi que les barriéres de défense absentes
ou inefficaces (Cf. figure 2).

Cette vision d'un modele systémique recouvre plusieurs des
caractéristiques présentées par le modéle de Reason : inter-
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connexions entre les niveaux d’'une organisation, complexité
des interactions, importance des rétroactions (Larouzée,
Guarnieri et Besnard, 2014). Toutefois, le modéle des confi-
gurations-type que nous avons produit reste relativement
linéaire dans sa représentation graphique : s’il montre bien
les interactions entre causes latentes amont et causes
actives aval pour une méme catégorie de Fl, il ne permet
pas de décrire simplement les interactions entre des catégo-
ries différentes. Ceci s’explique par le fait qu’il est apparu dif-
ficile d’expliquer un modéle systémique et de le faire utiliser
a des non-experts FOH. Nous avons donc préféré procéder
par étape en visant un premier objectif, a savoir permettre
aux non-experts de comprendre (1) gu’une situation inciden-
togéne résulte d’'une combinaison de Fl et de leurs effets sur
l'opérateur, encore appelé ici agent, (2) que I'erreur humaine
ne suffit pas a expliquer l'incident, et (3) que son identifica-
tion ne suffit pas pour trouver des parades réellement effi-
caces.

Dans le chapitre suivant, nous montrerons comment ce modeéle
a été appliqué aux incidents liés aux erreurs d’itinéraire.

CONSTRUCTION ET UTILISATION
DES CONFIGURATIONS-TYPE :
PREMIERE EXPERIMENTATION

CONSTRUCTION DE CONFIGURATIONS-TYPE
LIEES A DES ERREURS D'ITINERAIRE

La premiére étape de la recherche a consisté a construire
les configurations-type des incidents liés aux erreurs d'iti-
néraire :

* Non Vérification d’ltinéraire ou NVI

* Réception intempestive d’'un train sur Voie Occupée ou RVO

* Autorisation de franchissement d'un signal fermé sans
Vérification ou AFSV

* Itinéraire modifié sous mouvement ou IMSM
Une analyse qualitative de ces incidents a été effectuée par

un ergonome, expert Facteurs Humains, a partir de 40
dossiers REX (10 par type d’événement).

La moitié de ces événements ont ensuite fait 'objet d'une
analyse de terrain (entretiens avec les opérateurs impliqués,
leur manager et I'expert sécurité de I'établissement ; obser-
vation du poste de travail et de l'activité des opérateurs).
Cette analyse a permis de reconstituer la chronologie des
événements mais aussi de compléter l'analyse des FI qui
étaient présents dans les dossiers REX.

Nous nous sommes alors apergus que plusieurs Fl étaient
récurrents sans étre présents dans tous les événements d’un
méme type. Pour alimenter la configuration-type de chaque
événement, la décision a alors été prise de ne retenir que les
FI présents dans au moins 40% des événements analysés.

Les erreurs humaines les plus souvent rapportées et les
barrieres de défense défaillantes ont aussi été identifiées,
puis formalisées dans le schéma de la configuration-type
(cf. figure 3).

Dans lI'exemple de la figure 3, on peut voir les différents
déterminants de ce type d’incident et leurs combinaisons :

* ’événement sécurité décrit ici est, au sens ferroviaire du
terme, un itinéraire modifié sous mouvement (IMSM), c’est-
a-dire une manceuvre d’aiguillage sous le train alors que
celui-ci n’a pas encore quitté sa portion de voie.

* Il a pour origine une représentation erronée de la situa-
tion par 'opérateur (celui-ci pensant que le train a dégagé
laiguille).

* Mais cette représentation erronée repose sur plusieurs
causes identifiées lors de I'analyse : des causes humaines,
techniques et organisationnelles, mais aucune cause liée
aux procédures.

 Sur le schéma, on voit que la manceuvre erronée est un
facteur d’influence lié notamment a une cause latente
d’'ordre organisationnel : le manque de pratique de cette
manceuvre di a l'absence de formation pour le type de
population concerné, les agents de réserve (opérateurs
chargés de remplacer les agents en roulement).

* Le schéma montre aussi que les barriéres humaines et
techniques ont fait défaut.

* Il existe un lien systémique entre certains facteurs organi-
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%

Facteurs d’influence
présents en amont de
Pincident

Formation au poste %
inadaptée (manceuvre

Manque de
pratique de la
manceuvre/
opération

non pratiquée)

Absence de maintien en
compétences
Absence de module
pratique

Situation perturbée :
interdictions de circulation
I Retard(s) de train/
Dérangement (block, signal)

Plusieurs demandes

Communications
incomplétes / partage
des taches avec un agent
d’expérience récente

Pression
temporelle

Organisation de
travail dégradée

*

Coordination
défaillante

Indisponibilité des outils (Radio de manceuvre) / Dérangement (contréle
d’entrebaillement, téléphone a pied d’ceuvre...)
Environnement
de travail
dégradé

Eclairage faible dans

*
) Ambiance physique dégradée
le poste ou bruit dans le poste
Agent préoccupé par des *
Travail en horaires décalés

soucis d’ordre personnel

Capacités
d’attention
réduites

. . Fatigue
Evénement a la

fin du service

. Organisation . Hommes

Figure 3. Configuration-type d’un Itinéraire Modifié€ Sous Mouvement

(Les étoiles indiquent les facteurs d’influence qui sont spécifiques au type d’incident IMSM)

sationnels et techniques (non représenté graphiquement
sur le schéma par souci de simplification) : les opérateurs
de réserve qui n'ont pas bénéficié de la formation comme
leurs collegues en roulement sont plus souvent mis en dif-
ficulté par des équipements indisponibles ou en dérange-
ment.

» Cette approche a permis aussi de faire apparaitre des
signaux faibles, par exemple le fait que des agents de
réserve peuvent passer au travers de la gestion des forma-
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Facteurs d’influence présents le jour de I'incident Effets sur I’agent Barriéres de défense
*

. Outils, poste de travail, environnement

Barriére
humaine
défaillante

Absence
d’autocontréle

ou
Autocontréle

LEEHIET Barriéres

techniques
absentes

Représentation
erronée de la
situation

Erreur(s) de
I'agent

Aucun outil
n’a permis de
récupérer I’erreur
de l’agent (pas
d’enclenchement,
pas de test
d’itinéraire,
pas de feedback
sur I'action
réellement
réalisée)

Manceuvre de
aiguille sous
le train

L’agent pense
que le train
a dégage
'aiguille
Barriéres
techniques
défaillantes

Manque de
lisibilité du
TCO,

Manque de
lisibilité dans le
poste lors des
autocontrdles
de visu...

. Organisation

Y

tions, ou que les préoccupations personnelles des agents
(déces d’'un proche, maladie, divorce, ...) contribuent a
réduire leur attention. Ces facteurs n’avaient jamais été
identifiés jusqu’a présent a la SNCF.

EXPERIMENTATION DES CONFIGURATIONS-TYPE

Une expérimentation visant a comprendre si les configu-
rations-type pouvaient aider les dirigeants de proximité et
experts sécurité a étre plus proactifs dans la prévention des
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incidents a été menée. Elle a consisté en 2 sessions de
formation d’une journée réalisées avec deux établissements
SNCF. Au total, 10 personnes ont participé a cette expéri-
mentation. Le déroulement était le suivant :

1. Réalisation d’un premier exercice d’analyse des risques:
les participants sont invités a identifier les situations a
risque pouvant entrainer des incidents d’itinéraire et leurs
causes sur I'un de leurs postes d’aiguillage.

2. Réalisation d'une formation présentant le modéle des
configurations-type appliqué aux 4 types d’incidents d'iti-
néraire.

3. Réalisation d’'un deuxiéme exercice d’analyse des risques.
Dotés de ces connaissances, les participants sont invités
a compléter leur identification de situations potentielle-
ment a risque.

4. Passation d’'un questionnaire de satisfaction.

RESULTATS A LA SUITE DU PREMIER EXERCICE

* Lerreur humaine et les facteurs humains sont essentielle-
ment évoqués comme causes des situations a risque.

* Les participants ont réalisé un listing des différentes
causes/facteurs possibles a l'origine d’un événement plutét
qu’une articulation entre les différents facteurs.

* Les solutions proposées renvoient majoritairement a 'amé-
lioration des installations en vue de prévenir ou récupérer
les erreurs des opérateurs, mais la plupart de ces solutions
ne sont pas apparues réalistes.

Expérimen!:a&ion : résulkaks & La suite du deuxidéme exercice

capacités d'attention des agents, ...).

o Les participanks donnent une vision beaucoup plus
syskemique des sikuations pobtentiellement d risque
el articulant les facteurs humains, organisationnels,
environnemenkaux ek Liés aux Frocédures.

o Certains facteurs humains sont pergus comme La
conséquence d'une organisation défaillante (manque de
ratique d’une manceuvre ou d'une procédure, baisse des

DES OBJECTIFS PEDAGOGIQUES ATTEINTS

Lintérét des configurations-type a été bien reconnu par
'ensemble des participants, leur utilité pour détecter des
situations a risque aussi. Ceux-ci pensent pouvoir utiliser les
configurations-type dans leur travail.

CONCLUSION

Nous cherchions a outiller les encadrants afin de réaliser
un management de la sécurité de qualité reposant sur une
approche proactive et une analyse approfondie des événe-
ments de sécurité. A ce titre, les configurations-type appa-
raissent comme un outil efficace pour représenter le pro-
cessus incidentel. Elles semblent aussi pouvoir aider des
managers et responsables sécurité a mieux analyser des
situations a risque, non seulement en réaction a un incident
mais aussi dans l'anticipation.

Cette perspective mérite donc d’étre poursuivie et, si les
résultats de nouvelles expérimentations le confirment, elle
pourrait étre généralisée a la SNCF. Avant cela, plusieurs
actions doivent étre engagées. Elles consisteraient a :

* élargir la base d’analyse d’événements du méme type :
pour cela, on pourra s’appuyer sur des méthodes d’analyse
recourant au traitement automatique du langage, ce qui
permettrait de traiter des milliers d’événements et d’aboutir
a des configurations-type non seulement plus complétes
mais aussi plus stables ;

« étudier de nouveaux événements : ceci a déja été fait pour

un autre type d’incident, les Expédi-

tions de Train Sans Ordre Prévu (ou

ESOP) mais devra étre poursuivi avec

d’autres types d’événement ;

* engager des phases d’expérimenta-
tion de l'usage des configurations-
type avec un plus grand nombre de
participants et sur une durée plus

longue ;
o Des solubions ont éké identifié¢es au niveau managérial 9

et organisationnel et sont plus facilement réalisables que
dans le premier exercice.

» analyser des événements d’autres
secteurs d’activité pour vérifier non
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seulement I'existence de facteurs d'influence récurrents par
type d’événement, mais aussi le bénéfice que des mana-
gers et responsables sécurité peuvent tirer de l'utilisation
des configurations-type.
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SYNTHESE : DES OPERATIONNALISATIONS
ET DES POINTS DE VUE

Les chapitres précédents ont exposé un certain nombre
de points de vue sur la problématique des configurations.
En sus des premieres définitions et du positionnement de
la problématique au sein des sciences de la complexité
(chapitre 1, J.-F. Vautier), du rappel de quelques concepts
qui sont reliés a la notion de configuration (le systeme, les
variables, l'approche systémique, le systéme complexe, le
lien causal, les conjonctions), I'enjeu initial de la réflexion
d’ensemble résidait surtout dans le défi de 'opérationnalisa-
tion de telles propositions théoriques.

Plusieurs cas appliqués ont donc été décrits et associés a
plusieurs propositions sur le traitement en pratique du défi
de la complexité et de la systémique, avec entre autres, un
rattachement a la notion de configuration. Les contingences
des situations d’application et des objectifs poursuivis font
que chaque cas est particulier et qu'il requiert des choix de
la part des analystes, ce qui permet de poser les bases d’un
débat pratique et théorique.

Ces mises en pratiques laissent néanmoins percevoir que
I'idée de configuration résonne auprés de praticiens. Ceci
est déja un premier enseignement. Mais il est, selon nous,
d’ores et déja possible de s’interroger : s’agit-il de la clé de
quelque chose de nouveau ou seulement un mot évocateur
qui permettrait de discuter de problématiques de fond qui
sont plus importantes ?

En d’autres termes, cette opérationnalisation souléve plu-
sieurs interrogations quant-aux suites que I'on peut attendre
de cette réflexion collective et aux objectifs que nous pour-
rions nous donner par la suite.

UN PREMIER BILAN : DES AVANTAGES,
MAIS AUSSI DES RISQUES. ..

Ces quelques cas, et les positions prises par les analystes,
montrent qu’il s’agit d’'un concept qui permet premierement
d’élargir le champ de vision des analystes et opération-
nels sur la notion de causalité. Tout d'abord, il est rappelé
un point relativement partagé depuis plusieurs décennies,
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que nous avons formalisé et appris, grace aux approches
« arbres des causes et de défaillances », qu'un accident,
un événement, une situation considérée dans une analyse
de risque, un changement d’état ne peuvent rarement (dans
les systemes complexes) s’expliquer par une cause unique.
Le modele de la défense en profondeur (ex. dans le secteur
nucléaire) indique qu'’il faut ajouter plusieurs défaillances en
cascade ou indépendantes pour obtenir I'accident (cf. éga-
lement le modéle du fromage Suisse de Reason). La mai-
trise des risques ou sa défaillance est donc multi-causale
et présente des combinatoires parfois difficiles a anticiper
ou modéliser ce qui peut conduire a des simplifications
hasardeuses notamment lors de leurs communications par
divers supports. De plus, il est également rappelé que ces
multiples causes (qu’elles soient directes ou profondes)
se situent a différents niveaux du systéme sociotechnique
(Rasmussen, 1997). Ensuite, et c’est moins fréquent ou plus
récent dans les milieux d’ingénierie des risques, la causalité
complexe (avec des boucles de rétroaction) est évoquée en
regard de la nécessité de dépasser des relations causales
mécanistes, notamment pour les facteurs organisationnels
et humains ou pour des notions comme I'émergence (Morin,
1977 ; Fortin, 2005 ; Dechy et al., 2012).

Dans le prolongement de la non-réduction de l'occurrence
d’'un accident a une cause unique, la notion de configura-
tion permet de sortir d'une sur-focalisation sur les éléments
critiques d’un systéme et sur leurs modes de défaillances.
Cela permet aussi délargir la perspective a des variables
plus distantes en apparence tout en y intégrant un modéle
de systéme de causes, dont la relation d’ensemble (ou
« le tout ») fait émerger un effet.

Elle permet également de sortir d’'une juxtaposition et liste
de causes hétéroclites (botanique des symptomes, cf. Fou-
cault in Masquelet (2006), Dechy et al. (2010)). En effet,
cette notion aide a s’intéresser aux relations, a I'importance
des liens, aux interactions entre sous-parties du systéme,
aux relations entre éléments (ex. de concomitance, de
conjonction) et a repérer d’éventuels syndromes. Rappelons
que la notion de coincidence est également présente dans
la modélisation de I'accident par Reason (alignement des
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trous des tranches de fromage Suisse) et qu’elle introduit la
dimension temporelle (défaut latent qui s’active en fonction
d’une configuration ou d’'un événement déclencheur).

Enfin, certaines propositions laissent entrevoir une vision et
un raisonnement plus systémique (effet d’ensemble, du tout,
effet cocktail, de la goutte d'eau qui fait déborder le vase),
qui pourrait permettre a terme de se poser d’autres ques-
tions. A noter que selon nous le débat sur I'abandon de la
causalité reste ouvert et loin d’étre tranché (cf. le chapitre de
Rousseau et al.).

Ces apports ou perspectives dans une vision optimiste et
scientifique peuvent se heurter a quelques risques courants
pour les praticiens. Dans une certaine mesure, si le concept
était utilisé de maniére exclusive, il risquerait de conduire
a refaire ce qui était réalisé par le passé : a savoir une
recherche de conformation et de justification des décisions
d’actions correctives. Dans ce contexte, des contraintes
lites a 'usage du REX continueraient de biaiser I'objectif
préliminaire de compréhension. Enfin, ceci pourrait, malgré
tout, conduire a conserver un modéle in fine relativement
mécaniste.

Il nous a donc semblé que dans une perspective de renfor-
cement des réflexions sur la notion de configuration et d'ex-
ploitation des retours d’expériences de mises en pratique du
concept, il conviendrait d’'aborder les questions suivantes :

Quelle(s) définition(s) de
configuration(s) retenir ?
Celle-ci doit-elle ntéqgrer
une noltion de forme dans le
temps et dans L'espace ?
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En effet, la définition de départ supposait 2 types de confi-
gurations (configurations en série ou configuration en
paralléle).

Le premier type de configuration a été finalement peu
abordé dans les exemples proposés dans ce document. Il
est vrai, ce type de configuration est généralement pris en
compte dans les méthodes classiques d’analyse d’événe-
ments référant a la notion de scénarios voire a d’anciennes
métaphores ou modéles d’accidents (comme la théorie des
dominos). Elle consiste a répertorier et a étudier les confi-
gurations qui ont conduit a l'accident, puis a renforcer les
barriéres et défenses du systéme de maniére a ce que ceux-ci
ne se reproduisent pas.

Pour la configuration en paralléle, la question du lien de cau-
salité se pose différemment puisqu’en effet, on peut difficile-
ment évoquer un lien de causalité entre plusieurs éléments
concomitants, si ce n'est a évoquer une cause commune
préalable a ces éléments. Ainsi, I'identification de ces confi-
gurations en paralléle permettrait de déceler des causes
plus générales, peut-étre plus profondes et communes a la
mise en place des configurations ou au moins a certains
parameétres de celles-ci.

Ne serait-on pas finalement plus a méme dans ce cas, de
remonter aux causes profondes si souvent évoquées et
peu abordées en raison de la difficulté a les repérer au tra-
vers des méthodes classiques d’analyse d’événements ou
de risques, justement parce que ce lien de causalité n'est
jamais tres clair ?

On peut également se demander si « la configuration en
paralléle » pourrait davantage se rapprocher de la notion
de résilience pour prendre en compte l'imprévisibilité qui
caractérise tout systtme complexe. Ce type de configura-
tion pourrait alors prendre en compte les variations, ajus-
tements, adaptations de tout ou partie des éléments du
systéeme. C’est la que le probleme devient épineux car si le
lien de causalité n'est que trés difficilement démontrable, la
seconde question qui se pose alors, c’est comment mettre
en évidence les configurations ?

En d’autres termes,
comment peub-
ol reconnaitre les
configurations ?

Si I'on prend I'exemple de la SNCF, les configurations ain-
si révélées reléveraient plutét de la configuration en série,
avec un lien de causalité (ou un lien de « contribution ») et
une certaine analogie avec le modele des « tranches de
gruyere » de Reason entre les éléments qui permettraient
de reconnaitre la configuration.

Dans la plupart des exemples présentés ci-avant (notam-
ment les configurations en paralleéle), d'une maniere géné-
rale, les configurations évoquées sont identifiées a partir
de concomitances, de co-occurrences d’éléments. Dans
ce contexte, comment réussir a identifier, a faire émerger
ce qui fait configuration ? D’'une maniére générale, la confi-
guration fait appel a une notion de forme d’interactions
entre les éléments (des structures, hiérarchies, lien d’an-
técédance,...). Il s’agirait donc d’arriver a caractériser ces
interactions entre les éléments. On pourrait, par exemple,
imaginer que les éléments d’'une configuration soient iden-
tifiables au fait qu’ils ont tous une relation causale (ou de
lien de « contribution ») avec un élément amont unique plus
générique.

Comment valide-t-on qu'il
s'agit bien d'une configuration ?
Comment peut-on quatifier
une confiquration de
conﬁguro&iah—&-jpe ?
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Peut-étre qu'a ce stade il serait important de rappeler le
contexte dans lequel s’inscrit cette démarche d’identifica-
tion, d'isolement de configurations : la maitrise des risques.
En effet, il semble que ce contexte ne soit pas anodin. La
finalité recherchée, c’'est bien de réduire les risques, d'éviter
gu’un événement similaire ne se reproduise, donc d’iden-
tifier dans les événements passés des récurrences et des
configurations de nature accidentogéne.

Pour valider gu’on a bien affaire a une configuration, il faut
d’abord étre en capacité de l'identifier. Or, nous I'avons vu,
cette étape n'est pas encore trés claire a ce stade.

La question de la qualification d’'une configuration-type est
encore I'étape d’aprés a notre sens car elle reléverait d’'un
niveau supplémentaire d’abstraction, de généralisation :
quelles configurations se retrouvent a plusieurs reprises
dans un certain nombre d’événements et aboutissent aux
mémes résultats, a la méme typologie d’événements, ou
tout simplement a un événement ?

Une autre vision pourrait consister a identifier des regrou-
pements d’éléments considérés comme déléteres dans
labsolu (cf. les Déficits Systémiques Cyndinogénes ou les
Facteurs Organisationnels Pathogénes (Llory et Dien, 2010 ;
Rousseau et Largier, 2008)) et a ne regarder que ces élé-
ments lorsqu’ils sont concomitants d’autres éléments égale-
ment pathogénes.

Mais une configuration ne pourrait-elle étre délétére sans
que chacun de ses éléments, pris isolément, ne le soit ?
Dans ce cas, le caractére pathogéne de chaque élément ou
facteur ne serait pas absolu, mais ce serait 'agencement
des éléments entre eux qui conférerait le caractere délétere.

Quel périmelre est pris en comple
ar la/les configurations ? Quelle
est la représentativité d'une
configuration ? Comment faire
en sorte qu’eLLe soit Eransverse a
PLusLeurs secteurs ?

Plus de contenu, d'actualités et d'informations sur www.techniques-ingenieur.fr

Si I'on aborde la notion de périmétre, celui-ci est peut-étre a
adapter a la finalité que I'on recherche au travers des confi-
gurations. En effet, si 'on se place au niveau de la situa-
tion de travail, I'identification de configurations semble plus
simple, les interactions plus faciles a caractériser et donc
les actions d’améliorations a priori plus accessibles.

Mais dés lors que I'on souhaite travailler au niveau global du
systéme en s’éloignant de I'objet « situation de travail », cela
devient plus long, plus complexe, plus flou parfois.

Ici, la question du périmeétre, de la représentativité, et donc
de la transversalité des configurations se pose déja pour
chacun des éléments constitutifs de la configuration que
'on considére comme délétére. En effet, on a coutume de
dire que l'absence de finalitt commune dans une organi-
sation est un facteur prédisposant a la réalisation d'événe-
ments redoutés. Or, on est bien conscient quaux différents
niveaux (de lindividuel au collectif, a I'entreprise, voire la
société, ou méme entre entités [finances, sécurité, etc...])
les finalités ne peuvent pas étre les mémes. Si 'on prend
'exemple d’une équipe de football : chacun des joueurs a
bien entendu comme finalité globale de gagner le match. En
revanche, toutes les fonctions doivent étre bien différentes
les unes des autres et avoir des finalités propres différentes.
[l ne faut pas qu’un avant-centre se prenne pour un arriere,
par exemple et inversement. Dans ce contexte, est-ce réel-
lement 'absence d’une finalité commune qui est accidento-
gene ou plutét I'absence de perception de ces différentes
finalités inhérentes a chaque groupe, chaque individu, le
manque de partage, de mise en débat de ces finalités ? En
effet, si tout le monde au sein de la structure a exactement
la méme finalité, plus de mise en débat, plus de questionne-
ment, plus de variété requise...

De la méme maniére, on a coutume de considérer qu’'une
organisation en silo est néfaste pour la sécurité d’'une entité,
réduisant les interactions entre sous-groupes et le partage
de vision. Ici aussi, si I'on pousse le raisonnement précédent,
des séparations, des sectorisations sont bien nécessaires
pour que des visions différentes, des points de vue alterna-
tifs émergent... Dans ce cas, des interactions permanentes
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ne sont peut-étre pas si bénéfiques que cela, puisquelles
contribuent a un nivellement des points de vue, une culture
commune, une orientation vers des consensus...

Dans ce contexte, ce n'est peut-étre pas la configuration en
elle-méme qui serait bénéfique ou délétére, mais I'existence
d’un équilibre entre deux positions opposées de cette confi-
guration (un couple dialogique a définir ?), voire une adapta-
tion de la configuration a l'activité de I'entreprise considérée,
a son environnement, a son histoire et sa dynamique propre
etc.

Par ailleurs, se posent les questions :

« de la finalit¢ méme de la représentativité d’'une configura-
tion. Est-ce la volonté d’améliorer la disponibilité du sys-
téme ou la pertinence de I'analyse ?

« de l'influence de la représentativité d’'une configuration en
tant qu’outil de gestion sur I'évolution de la culture sécurité
de l'entité utilisatrice. Est-ce que la maniére de modéliser
un évenement peut amener les analyses a entrevoir de
nouvelles pistes d’actions ?

Comment se servir de
maniere proactive des
configurations ?

Nous l'avons vu, la SNCF a pu définir, a partir du retour d’ex-
périence, des configurations-type susceptibles de générer
des situations a risques. En revanche, ces éléments sont
encore a I'étude et sont toujours dans un périmétre restreint
a l'organisation du travail pour laquelle le caractére de géné-
ralisation est encore limité.

Cette utilisation proactive des configurations-type est donc
encore a développer et pose la question du niveau de détail
de la configuration-type : plus celle-ci est précise, plus
il s'agira de « mettre en équation » le réel, démarche qui

est incompatible avec la capacité d’'innovation, d'initiative
nécessaire en cas de situation inconnue ou non répertoriée,
non conforme a la définition de la situation de travail.

Ainsi, l'identification de configurations-type précises pour-
rait étre intéressante dans le cadre des situations entrant
dans le domaine de fonctionnement de I'entreprise, alors
que des configurations-type plus globales, plus orientées
méta-regles de fonctionnement ou liées a des compétences
incorporées, laissant la part belle a la perception, a I'exper-
tise métier, seraient peut-étre plus adaptées a des situa-
tions sortant du domaine de fonctionnement de l'installation
(situations de crise, par exemple).

Comment prendre en compte
les relotions entre les
Sy 7 - 3
éléments de Lla configuration
(au-deld des concomitances
7’ .
ou corrélations) ?

Nous l'avons déja développé, la plupart des cas évoqués
ici releve des concomitances ou co-occurrences ou corréla-
tions. Mais ce niveau d’interaction est-il suffisant pour carac-
tériser la configuration ?

Une modélisation des interactions entre les éléments consti-
tutifs de la configuration n'est-elle pas nécessaire pour aller
au-dela des co-occurrences ?

Comment passer du
« ou » au « ek » ? De la
complémentarité enkre
des approches causales
ek des a proches par les
configurations ?
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En effet, nous avons jusque-la plutét considéré ou laisser
entendre au lecteur que les configurations devaient sup-
planter (a terme) les méthodes de type arbre des causes.
Cependant, il nous semble intéressant, plutét que de res-
ter sur une vision d’alternative, d'imaginer qu’a différents
niveaux de l'organisation ou du systéme intégrant I'exploi-
tant, 'expert technique et le contrdleur, que plusieurs types
d’analyses puissent étre réalisés :

e une approche prés du terrain et de l'activité réelle des
acteurs du systéme de type arbre des causes et analyse
des configurations-type dans des situations de travail,

* une approche plus macroscopique et organisationnelle
basée sur une identification de configurations-type a un
autre niveau, a l'instar de ce que fait 'IRSN dans ses ana-
lyses de REX inter-exploitants.

£t s'il ne s‘agissait pas, in
fine, d'un couple dialogique :
approche causata / approche par
les configurations ?

Si I'on prolonge la réflexion, il nous semble que I'on pourrait
méme imaginer, comme cela a déja été développé dans la
brochure « Vers un retour d’expérience prenant en compte
les facteurs organisationnels et humains », un couple dialo-
gique entre approches causales et approches par les confi-
gurations.

Une autre fagon d’aborder les choses de maniére systé-
mique...

Plus de contenu, d'actualités et d'informations sur www.techniques-ingenieur.fr

Un arbre qui ne suit pas
les « réqgles » imaginées
par le cov\ca’okaur du
tuteur ekt des deux

cerclages

Le concepteur d'un
« cadre » (le tubteur
+ les deux cerclages)
ui Wa pas auborisé
suffisamment de marges
au hiveau du cerclage
supéri.eur

Le probléme réside
finalement dans
L’Lnadéquaii.om exiskank
entre le cadre et
l'arbre, done dans La
configuration des deux
éléments en interaction
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