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Résumé

La mise en place de barrieres de sécurité notamparna standardisation de I'activité des
opérateurs a permis au fil des ans d’améliorerifsigtivement la sécurité des systemes, tels
que les installations nucléaires, qui peuvent adjbui étre qualifiés de systemes « ultra-
sdrs ». La these défendue est que la sécurité slesystémes s’appuie a la fois sur ces
barrieres de seécurité mais aussi sur la compételese opérateurs. Ainsi la sécurité
aujourd’hui doit se penser comme larticulation @mnte d'un ensemble de ressources
normatives pour « maitriser » les risques (la sé&cuéglée) et d’'un ensemble de ressources
adaptatives pour permettre aux opérateurs defiaea de potentielles situations imprévues
(la sécurité gérée). Une étude empirique a ététiwotes pour eclairer cette problématique.
Elle met en ceuvre des équipes supervisant desmmstaucléaires similaires mais dans
lesquels la place prescrite a I'opérateur dans#ign de la sécurité n’est pas la méme : sur
I'un la sécurité normative prévaut ce qui impligaevision d’'un opérateur conforme (sans
quoi il est « défaillant »), sur l'autre la sécarddaptative est développée considérant ainsi
'opérateur comme un acteur de la sécurité a paiére. Les résultats obtenus permettent
d’identifier une gestion sOre des situations s deux systemes, mais sur la base de
comportements d’équipe trés différents. Les congpoents adaptatifs apparaissent dans les
eéquipes « adaptatives » en cohérence avec l'orgamsémergente du travail et avec les
modalités formatives. Ces comportements adaptsgifsnanifestent aussi dans les équipes
« normatives » mais ne sont en revanche soutenparriorganisation du travail ni par les
modalités formatives, non constructives. Ces rémilsont discutés en termes de sécurité

globale, de « I'agir en sécurité ».

Mots-clés : sécurité réglée, sécurité gérée, ddllebormation, procédures, débriefing,
ressources adaptatives
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Abstract

The implementation of safety barriers — particylathrough approaches based on the
standardization of operator activity — has led,rae years, to significant improvements in
the safety of systems such as nuclear power pl8oth systems can be considered today as
ultra-safe systems. The thesis defended here pghaitsystem safety lies both in these safety
barriers and in the skills of the human operatovelved. Safety should, therefore, be viewed
as a combination of a consistent set of normatgeurces in order to control risks (regulated
safety), and a set of adaptive resources enabpegators to cope with unexpected situations
(adaptive safety). An empirical study was condudtenhvestigate this question. It focuses on
teams supervising two nuclear systems that ardaginiut where the role ascribed to the
human operator regarding safety management valnethe first system, normative safety
predominates, leading to a vision of operators whgst be compliant in order not to be
viewed as “defective”. In the second system, adapafety is emphasized, and operators are
viewed as full-fledged actors of system safety. Theults show safe management of
situations on both systems. However, this managensemased on very different team
behaviors. Adaptive behaviors appear in adaptiamss supported both by the emergent team
organization and by a specific training approaclklapgtive behaviors are also visible in
normative teams. However, such behavior is at otitls team organization and with the
training approach, which can be said to be nonicoctive. The results are discussed in

terms of global safety and of “safe action”.

Key words: regulated safety, adaptive safety, ctite, training, rules, debriefing, adaptive

resources.
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Présentation du manuscrit

Cette recherche répond a une demande de I'enteepREVA TA visant une contribution de
'ergonomie a la sécurité des installations a msql’étude porte sur I'ensemble des
ressources a disposition des opérateurs, engagéedalconduite des systemes pour agir en
sécurité. Ce travail de thése résulte d'une coltatimn entre I'entreprise AREVA TA et

I'équipe d’ergonomie du Centre de Recherche slirdgail et le Développement.

L'industrie nucléaire a tiré des lecons de I'analgies accidents de TMI et de Tchernobyl.
Elle s'est dotée de reglementations nationalesnttrnationales pour la conception et
I'exploitation des centrales nucléaires. A la suieeTMI, I'industrie nucléaire a entamé une
démarche forte pour la prise en compte du facteardin et I'étude de I'erreur humaine. A la
suite de Tchernobyl, le concept de culture de #&c(ou slreté) apparait. Les opérateurs en
premiére ligne ne sont plus désormais les seulantmide la sécurité, tous les acteurs du
concepteur, en passant par l'administration jusqu'@pérateurs de maintenance sont
impliqués dans la sécurité des systemes. Le nuelépparait aujourd’hui comme un systeme
ultra-sdr, ultra-procéduralisé, comparable au {rarts aérien. Par ces processus de
sécurisation, un risque émerge : celui de la pBamaptabilité des systémes ultra-sars.

L’objectif de la thése est d’apporter des élématdgscompréhension de la gestion de la
sécurité dans la supervision des systemes nudéstir@’outiller 'amélioration de la sécurité
des systemes via l'identification et le développete ressources qui favorisent I'agir en
sécurité. En particulier, il s’agit de s’intéresseix différents types de ressources et la fagon
dont elles favorisent la maitrise des risques @ar taractere normatif ou la capacité a faire

face par leurs propriétés adaptatives.

La thése est divisée en cing sections.

En introduction est présenté le contexte spécifiguiest I'industrie nucléaire dans lequel la
recherche est menée. Les accidents majeurs de TNWidhernobyl sont évoqués ainsi que
leurs conséquences pour la recherche et I'industrieiveau de la prise en compte du facteur

humain.
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La premiere partie développe le cadre théoriqueladghése sur lequel s’appuie la
problématique de recherche. Il est agencé en deapitees. Le premier expose la fabrique de
la sécurité au fil des ans qui a donné lieu au ti&@ttael sur la sécurité des systemes ultra-sars
(Chapitre 1). Le travail des opérateurs qui coasassuperviser un processus dynamique ainsi

que les ressources mobilisées dans la conduitd’ébjeet du chapitre suivant (Chapitre 2).

La deuxieme partie vise a poser la problématiqudadthése. Tout d’abord le contexte
spécifigue de cette étude est développé (Chapjtrda problématique de recherche est

ensuite présentée (Chapitre 4), suivie de la gfiate recherche mise en ceuvre (Chapitre 5).

L’'objet de la troisieme partie de la these est paser les contributions empiriques de ce
travail. L'étude s’appuie sur le traitement d’urcident d’exploitation par des opérateurs
expérimentés, sur un simulateur pleine échelle. @asiéres ont été menées dans trois
directions. La premiére étude s’est portée suridgribstic en situation standard et ambigu,
ainsi que sur les situations darbitrages (Chapfile Une deuxieme étude traite du
fonctionnement des équipes et de I'apport des cidBede travail (Chapitre 7). La derniere

étude s’intéresse particulierement aux situatiendébriefings sur simulateur (Chapitre 8).

Enfin les résultats sont discutés dans le cadta décurité des systemes ultra-sars, du besoin
emergent de flexibilité ainsi que de la réalité ddsations rencontrées par les opérateurs
(Chapitre 9). Des propositions d’action sont dites pour faciliter le changement de
paradigme de la sécurité d’'une vision normativaevision adaptative (Chapitre 10).
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INTRODUCTION






L'industrie nucléaire

1 Le nucléaire...

1.1 Un systeme « ultra sar »

Les installations nucléaires font partie des systerits « ultra-sdrs ». Dans ces systemes se
trouvent aussi l'aviation civile, la chimie ou ened’anesthésie.

Les systemes ultra-sdrs peuvent étre considéréseode véritables prouesses techniques,
organisationnelles, humaines. « Ce sont les plumptqués que I'homme ait jamais

construits, ce sont aussi les plus sdrs et lesgatfsrmants » (Amalberti, 2007 p75).

Chirurgie
Risque Anesthésie ASA 1&2
médical R
hospitalier i -
Greffes MOYEN Transfusion sanguine ® &’;"
Marine -
— Marchande o (0
Alpinisme 8 <
- a w
himalayen Péche Vols charters Aviation Civile T o
artisanale g. 3
Sécurité routiére Rail (France) = &
Epandage
agricole ULM <+— Industrie chimique —»  Industrie Nucléaire
>
10 10-2 103 104 105 10 Risque de
catastrophe
Trés peu sdr Extrémement siir

Figure 1 : Ordre de grandeur du risque d’accident atastrophique dans les activités

humaines
(Amalberti, 2010)

Comme indiqué sur la Figure 1, l'industrie nucléaast un des systemes sociotechnique les
plus sdrs. L'atteinte d’un tel niveau de sécurigstsconstruite progressivement au fil des ans
(Amalberti, 2010). Bien que le niveau de sécuritii@l de I'industrie nucléaire soit parmi les
plus élevés, la question de la sécurité demeusnjeu pour la pérennité de cette industrie.
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Introduction : L'industrie nucléaire

1.2 Une industrie surveillée

L’industrie nucléaire est extrémement réglementéeswaveillée, notamment par des
organismes nationaux et internationaux :
L’'autorité de slreté nucléaire (ASN) assure, au nlentiEtat, le controle de la sOreté
nucléaire et de la radioprotection en France pootéger les travailleurs, les patients,
le public et I'environnement des risques liéstdiation du nucléaire.
L’institut de radioprotection et de slreté nuclédlRSN) conduit et met en ceuvre des
programmes de recherche afin d’asseoir sa capd@iertise publique sur les
connaissances scientifiques les plus avancéedatmdsmaines des risques nucléaires
et radiologiques, tant a I'échelle nationale g&mationale. L'IRSN constitue un
soutien technique de 'ASN.
L’agence internationale de I'énergie atomique (AJEEApour mission de promouvoir

I'utilisation sdre des installations nucléaireses @ins pacifiques.

L’industrie nucléaire est aussi surveillée attemtient par I'opinion publique. Au cours des
cinquante derniéres années, Il'utilisation de I'greenucléaire pour produire de I'électricité a
fait régulierement I'objet de controverses (Laueeny & Barré, 2009 ; Jancovici, 2003).
L’accident nucléaire tres récent de Fukushimaaneg une polémique entrainant une montée
de l'opposition a I'énergie nucléaire dans I'espaoblique (Fassert, 2012). L’accident de
Fukushima rappelle que le nucléaire est une inguatrisque. La prise de conscience de
I'opinion publique qui a suivi I'accident rend dtamt plus brdlante la question de la sécurité

de ces installations.

2 Accidents nucléaires majeurs : que s’est-il passeé ?

Dans cette partie il s’agit de redécouvrir le dégment de deux accidents nucléaires majeurs,
ceux de Three Miles Island et de Tchernobyl ainse ¢eur impact sur la conception et

I'exploitation des installations nucléaires.
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2.1 Three Miles Island

L’accident de la centrale nucléaire de Three Miand (TMI) a constitué un véritable
tournant dans I'industrie nucléaire et dans lagoes compte du facteur humain (Llory, 1996 ;
Appel & Chambon, 1998).

Le 28 Mars 1979 a 4 h du matin, sur la tranche 2adeentrale nucléaire de TMI, les
opérateurs sont occupés a régler un petit incisi@nke circuit secondaire de la centrale (voir
le 8 1 Chapitre 3 pour le fonctionnement d’'une ¢lesie nucléaire & eau pressurisée). La
défaillance d’'un des circuits auxiliaires du citcsecondaire entraine l'arrét automatique des
pompes — qui alimentent en eau le Générateur delwd@V) — et de la turbine. Cela n’a rien
d’exceptionnel, mais va impacter le refroidissemduat cceur qui se fait par transfert de
chaleur de I'eau primaire a I'eau secondaire agauvdu GV. La pression et la température
de I'eau primaire vont augmenter rapidement. Uneneade décharge située au pressuriseur
s’ouvre automatiquement pour permettre la dimimutie la pression. Cette action ne permet
pas de faire diminuer suffisamment la pression'ekaul primaire, donc automatiquement les
barres d’'arrét chutent dans le coeur pour diminaeréhction nucléaire et faire chuter la
pression et la température. Une fois la pressida teimpérature stabilisées dans les limites de
fonctionnement, un ordre de fermeture automatigste emvoyé a la vanne. Un voyant
indiquant I'émission de l'ordre s’allume en salle dommande. Ce qui pour les opérateurs
indique que la vanne est effectivement ferméeaaahne ne se referme pas totalement. Les
opérateurs viennent de vivre un «incident normekmoitation » qui ne se déroule que
depuis une dizaine de secondes.

La vanne maintenue ouverte fait a nouveau chufgrdssion du circuit primaire qui atteint un
seuil de 110 bars. Cela déclenche I'ouverture dysteme d’injection de sécurité (IS) qui
alimente en eau froide le circuit primaire. Seuletn2 minutes se sont écoulées depuis le
début de I'arrét des pompes du circuit secondaagiression du primaire reste basse a cause
de la vanne restée ouverte mais le niveau du pisssu semble augmenter. Ce qui est
critigue pour l'opérateur car un de ses objectéscdnduite est de veiller a maintenir en
permanence un certain niveau d’eau dans le pressuyini trop haut, ni trop badvais a ce

LIl ne faut pas remplir le pressuriseur en eauuratransitoire faisant varier la pression de faoportante
pourrait endommager les circuits. Il ne faut pas ptus le vider car cela ne permettrait plus denteair la

pressurisation du circuit primaire.

25

Ce document ne peut étre reproduit ou communiquglsariorisation d'’AREVA TA.



Introduction : L'industrie nucléaire

moment 1a, les indications de niveau d'eau danpréssuriseur ne semblent plus fiables
puisque I'eau primaire est un mélange d’eau et ajgeur sans séparation nette des deux
phases. Au bout de 4 minutes 30, les opératelugteatrmanuellement le systeme d’injection
de sécurité pour ne pas remplir le GV. A partircgemoment, il y a une fuite du circuit
primaire, par la vanne restée ouverte et des tircld sécurité désarmés. Le cceur n’est plus
refroidi comme il le faudrait par I'eau primaire an circuit de sécurité et s’échauffe encore.
Le circuit primaire diphasique a altéré le fonctiement des pompes primaires et les
opérateurs choisissent de les arréter pour ne ggmsldimer. Cela aggrave la situation en
stoppant la circulation d'eau dans le réacteur. partie supérieure du coeur est
progressivement asséchée. Seulement refroidi paapaur, le combustible s’échauffe et
fond.

Apres 2h30, les opérateurs ferment la vanne diisefe (placée en série de la vanne de
décharge bloguée en position ouverte), isolentuite fprimaire et remettent en service le
systeme d’IS (Libmann, 1992 ; Llory, 1996 ; Ba2609).

L’accident de Three Miles Island n'a eu d’autresmisgguences que la fusion partielle du

coeur.

2.2 Tchernobyl

Dans un premier temps, I'accident de Techernolyinf@ins « de bruit » que I'accident de
TMI, mais il va sans doute marquer plus profondéntes esprits. Ce qui ressort en premier
lieu c’est qu'un accident semblable a Tchernobyl peut arriver dans les centrales
occidentales qui sont congues differemment — lasteéirs des centrales soviétiques a basse
charge peuvent subir une réactivité instable. Resume de sécurité, sur les centrales de type
soviétique, le fonctionnement du réacteur a unsgamice inférieure a 20% de la puissance

nominale est interdit (LIory, 1996).

Ce qu’il faut mentionner au sujet de lI'accidentTadnernobyl, c’est le contexte dans lequel il
s'est passé. Un arrét de maintenance est prograsumée réacteur de la tranche 4 de la
centrale nucléaire de Tchernobyl pour le début disrde mai 1986. A cette occasion, un test
de sdreté doit étre mené, il s’agit de vérifiesldiun arrét du réacteur a basse charge, en cas
de perte d’alimentation électrique extérieure,’isiettie du groupe turbo alternateur peut
alimenter électriquement les dispositifs de sééuuispositifs permettant le refroidissement
26
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du coeur, comme I'lS) en attendant la montée a @lpinssance des groupes diesel. Cette
expérience avait déja été réalisée a deux repsiged’'autres centrales, mais elle n’avait pas
été concluante. Le dispositif est donc legeremeandifi¢ et va nécessiter de maintenir le
fonctionnement du réacteur a basse charge, magrisque de réactivité instable a basse
charge.

Le 25 Avril les opérateurs diminuent la puissanaer@acteur pour atteindre les conditions
d’essai, a savoir 25% de la puissance nominale4tAl& dispatching de Kiev demande aux
opérateurs que la tranche 4 de la centrale se ieranet sur le réseau a cause d’une forte
demande électrique dans le pays. Pendant 9h leallendéste couplée au réseau, cela retarde
d’autant le début de I'essai. A 23h, les opérateoramencent a nouveau l'abaissement des
parametres pour atteindre les 25% de charge, iais iest difficile de stabiliser la puissance
du réacteur. A 0h30 il y a une chute brutale dpumssance a 1%, a cause d’une mauvaise
synchronisation lors du passage en manuel de ldugendes barres (qui permettent de
contrdler la réactivité du cceur). Vers 1 h du mdén opérateurs atteignent une puissance de
I'ordre de 7%. Il s’agit d’un seuil inférieur a celattendu et il est toujours considéré comme
potentiellement dangereux. A 1h05, les huit pomggeimentation en eau du circuit sont
mises en fonctionnement en vue de refroidir le cpendant I'essai. Cela a pour conséquence
de diminuer la marge de « sous-refroidissementoutel augmentation de température ou
diminution du débit entrainerait I'ébullition en s du circuit a I'entrée du réacteur. A 1h23
du matin, I'essai programmé est enclenché par fmdwire des vannes du circuit turbo
alternateur. Le ralentissement du turbo alternasniraine le ralentissement des pompes
d’alimentation. On assiste a une augmentation dédativité en partie basse du réacteur ce
qui a pour consequence la déformation d’une pddgecircuits et a 1h24, la tentative d’arrét
manuel du réacteur échoue. Quelques secondesaplijsleux explosions secouent la tranche
et brisent la dalle supérieure du cceur. Une tneatal'incendies se déclarent dans les
environs.

Il est certain que I'essai aurait di étre interrampu les difficultés rencontrées par les
opérateurs a stabiliser la puissance du réactems dme zone considérée comme
« neutroniquement instable». D’autant que d’autrestrales soviétiques avaient refusé de
mener un tel essai. (Libmann, 1992 ; Llory 1996EN8F2002)

Les conséquences de l'accident de Tchernobyl ssenidoup plus importantes que celles de
TMI. On dénombre 30 morts parmi les intervenantsptemier jour, s’ajoutent a cela des
conséguences sanitaires, psychologiques, envircamtatas.
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2.3 Enjeux pour les facteurs humains et organisationnsl

La relecture du déroulement des accidents de TMeekchernobyl permet de mettre au jour
un certain nombre de disfonctionnements ou défeiéla pouvant survenir dans I'exploitation
d’installations nucléaires.

L’analyse de I'accident de TMI va impacter fortern&nprise en compte du facteur humain
au niveau des opérateurs au poste de contréle.ateur humain peut se définir par
« l'analyse, la description et la compréhension aexuites adoptées par les hommes et les
femmes en situation réelle » (Dejours, 2010, p3andlyse de cet accident a permis de
réaliser le réle fondamental de 'homme dans ladode des systémes ultra-srs et cela a
notamment contribué a un courant de recherche $erreur humaine ». Par ailleurs cet
accident a donné lieu a la prise en compte dudad¢temain dés la conception des systemes

notamment par la mise en place de « modes de denelui

L’analyse de l'accident de Tchernobyl va révéles tefaillances organisationnelles des
systémes sociotechniques, et permettre I'émergéince culture de sdreté. Ce concept sera
ensuite repris plus largement dans les systemessilts (Daniellou, Simard & Boissiéres,
2010).

3 Les modes de conduite

3.1 De I'événementiel au « par état »

L’'analyse de TMI a permis une évolution majeure sdda conduite des situations
accidentelles des réacteurs avec le passage :
d’'une conduite dite « événementielle », ou les al@® sont remontées en salle de
conduite, traitées par les hommes via une apprd@gnostique permettant de régler

le probléme ou d’en maitriser les conséquences,
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a une approche dite « par état », ou I'on ne cleepths a comprendre les causes et
conséquences des anomalies, mais a ramener gladlémstallation vers un état
sOr et stable, par itérations successives sur fiegipales grandeurs physiques de

I'installation.

Les deux modes de conduite (événementiel et pgrdgmandent de la part des équipes des
conceptualisations différentes du systéme. Poudéesx approches, les étapes initiales sont
les mémes : il s'agit de surveiller les grandeungsmues du systéeme et de détecter les
variations anormales, qui demandent une interverd@rectrice (Rasmussen, 1986 ; Hoc &
Amalberti, 1995). Les étapes varient ensuite erctfion des approches. Dans I'approche
événementielle, 'opérateur doit caractériser laumades anomalies (diagnostic sur la nature
de I'événement et des causes : dysfonctionnemetel dgpe) et définir les actions a mener
pour ramener le systéme en fonctionnement stapitieéi dans une vision historique
(évolution des paramétres) et anticipatrice (ptémhs et extrapolations). Dans I'approche
par état, les seules valeurs instantanées dedblearidoivent suffirent pour que I'opérateur,
s’'appuyant sur une documentation prescriptive bi&taipuisse choisir la procédure gu'il doit
appliquer, de facon déterministe. Cette secondeoapp fait ainsi «I'économie » du
diagnostic par l'opérateur. Celui-ci est supposééussir » sans avoir besoin de

« comprendre » dans les situations accidentel®x; domplexes et risquées.

L’approche par état peut Iégitimement susciterrdssrves chez les ergonomes. En effet, elle
semble réduire considérablement le rdle de I'opératle ramenant a un rdle d’exécution
aveugle d’'une procédure prescrite (Masson, Falzéabulermain, 2012). Cela tendrait aussi
a limiter la capacité d’adaptation nécessaire faire face a la variabilité des situations.
Cependant, la nécessité d’une compréhension padea#nt d’agir a pu étre mise en question
par certains auteurs. Amalberti (1996) soulignesiaque, dans des contextes de pression
temporelle et de risque, l'opérateur doit faire cfesix entre la compréhension du systeme, la
surveillance des paramétres, I'exécution des agtlomterprétation ou encore la planification,
ceci afin de gérer sa propre charge cognitive. dlanté de comprendre, peut étre contre-

productive et risquée en elle-méme (voir § 2.2. affltine 2).
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3.2 Une combinaison de modes de conduite

Dans la littérature d’autres modes de conduiteetnfinalysés : la conduite par tendance ou la
conduite par objectif (Salazar-Ferrer, 1995 ; LezkR004 ; Dumont d’Ayot, 2005).

Dans la conduite par objectif 'opérateur contt@lééquation entre I'état de l'installation et un
objectif qu'il se fixe. Il peut étre amené a rediéfi'objectif en fonction de la situation. Cette
approche de conduite permet en outre de réglguriddemes de conflits d'objectifs, comme
celui entre la productivité et la sécurité (Dicim;2012).

L'approche par tendances est une approche anticgpgui étudie I'évolution du systéme par
propagation de tendance grace a l'historique desredres et les liens de causalité qui existe
entre eux. L'opérateur peut donc anticiper lesvdériet faire une régulation préventive.

L’approche par tendance se rapproche de la physjgaitative (de Kleer & Brown, 1984).

Lorsque l'on parle d'approche événementielle, welda dire que la conduite est basée sur la
remontée d'événements. Cependant dans la condudieeréentielle on retrouve de la
surveillance de tendances et des conflits d'olfge@insi choisir une approche n'implique pas
la suppression des problématiques traitées paautres approches de conduite. Il s'agit de
choisir un « point d'entrée » a la conduite (évé@s) états, objectifs, tendances). Ce point
d'entrée est le premier élément pris en compte ganaoluire.

Toutes ces approches de conduite ne sont pas ér glacun méme niveau. Autant il a été
vérifié qu'on pouvait conduire une installation @avapproche événementielle ou avec
'approche par état (en situation accidentelle}arduil n'est pas slr que l'approche par
tendance seule permette de conduire un systenfeydta peut étre la compléter avec une

autre approche pour offrir a I'opérateur les moyatessaires pour conduire l'installation.

Dans les centrales nord américaines, il y a un comis entre I'approche par état et
'approche événementielle (Theureau, Jeffroy & Versch, 2000). Dans une situation
inhabituelle, I'équipe suit d’abord une approcher@mentielle et si la situation est trop

complexe, elle bascule sur une procédure type apprpar état.

La mise en place de modes de conduite tels quprbape événementielle ou I'approche par
état n'est envisagée dans cette étude qu'en situaccidentelle ou il est nécessaire

d’apporter aux opérateurs des moyens adaptés @ooindre a des situations critiques.

30

Ce document ne peut étre reproduit ou communiquglsariorisation d'’AREVA TA.



Introduction : L'industrie nucléaire

3.3 Détails sur I'approche par état en France

La mise en ceuvre de I'APE sur les installations lgaires civiles francaises s’est
principalement traduite par une modification descpdures accidentelles. Les procédures
type approche par état ont la forme de logigrammesuite de pas auxquels I'opérateur doit
répondre par oui ou non » (Jeffroy, Theureau & \@awuoh, 1998, p10). Ces pas recouvrent
des questions sur la valeur de parametres (la ratopé primaire est-elle inférieure a X) ou
des demandes d'action (fermer la vanne Y, démérpompe Z). Une fois que I'opérateur
arrive a la fin de la procédure il reprend la pchoé au début. Cette démarche de
« bouclage » avec la procédure permet de contfélesemble des parametres critiques sans
s’enfermer dans un faux diagnostic, en oubliantep@mple certains parametres importants.
Avant d’accéder a cette procédure de bouclageppésateurs sont guidés par une consigne
d’orientation leur permettant d’identifier la praktée correspondant a I'état dans lequel ils se
trouvent (Appel & Chambon, 1998). Cette consigneridhtation s’appuie sur les valeurs

instantanées du systeme.

L’approche par état a été mise en place pour lawtn des situations accidentelles des
centrales nucléaires, notamment chez EDF. Pouoridwte des situations accidentelles des
chaufferies, AREVA TA a mis en place une adaptates principes de I'approche par états
aux spécificités des chaufferies nucléaires emléasuil s'agit de I'APE" (Massonet al,

2012). Cette étude ne porte pas sur I'APE tellemise en ceuvre sur le Parc Francais des

réacteurs EDF, mais sur I'APEqui a été mise en ceuvre en propulsion nucléaire.

4 La culture de sécurité

La notion de culture de sécurité (utilisée sousoeable culture de slreté dans le domaine du
nucléaire) est apparue dans les premiéres analyse$accident de Tchernobyl. La

commission d’enquéte a en effet mis en évidence«ungture de sireté défaillante ».
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4.1 Définition du concept

Le terme de culture de sécurité permet de désignegtte composante de la culture
d’entreprise qui concerne les questions de séadaitd les milieux de travail comportant des
risques significatifs » (Danielloet al, 2010, p99). La culture de sécurité peut se défini
comme étant I'ensemble des attitudes et des pestigiéveloppées et mises en ceuvre par
I'organisation et les individus dans l'objectif deaitriser les risques de leur activité
(Daniellouet al, 2010 ; INSAG-4, 1991 ; Chevreau, 2008). La celtde sécurité est une des
composantes de la culture organisationnelle etedfait elle dépend directement des débats

théoriques de la culture organisationnelle (Hauke&lD08).

4.2 Larecherche d'une cohérence

Parallelement a la notion de culture organisatiberse développe un autre concept proche
qui est le climat organisationnel. De Cock, Bouvgede Witte (1986, cité par Lu et Tsali,
2008) différencient la culture organisationnelledlimat. Pour les auteurs, une organisation
se caractérise par une orchestration cohérente atabreux processus. Le climat
organisationnel serait la perception de la cohérates différents processus par I'ensemble
des acteurs du systeme, alors que la culture @atmnelle serait le sens sous-jacent donné

a cette cohérence, correspondant alors un enselmbigleurs.

Les chercheurs s’intéressant a la culture orgaoisalle s’accordent sur le fait qu’il s’agit
d’un « concept-pattefn> donnant lieu & « une cohérence dans la struotganisationnelle »
(Guldenmund, 2000, p12, notre traduction).

Si I'on considére que la culture de sécurité caasis une stratégie de maitrise des risques,
alors « renforcer la culture de sécurité revieneéradre cohérents discours et pratiques de la

maitrise des risques ». (Chevreau et Wybo, 2008), 17

Au final, il semblerait donc que cette cohérenaedecpossible I'émergence d’une culture

organisationnelle et donc dans un second tempsetgemce de la culture de sécurité. La

2 Un « concept-modéle » (notre traduction).
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guestion qui se pose alors pour les systemeserisgst dans quelle mesure le contexte dans
lequel sont placés les opérateurs rend comptettieamérence au niveau de leur activité.
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Chapitre 1 : La fabrique de la sécurité

1 Les évolutions de la sécurité industrielle

La seécurité industrielle et le réle du facteur himenpliqué dans la sécurité industrielle se
sont développés de facon conjointe suivant deursvdD’'une part 'analyse des accidents
industriels majeurs a permis d’identifier les causé donc les vulnérabilités des systéemes
sociotechniques. D’autre part I'émergence de tlkeéoissues de différents domaines de
recherche (ingénierie, ergonomie, sociologie, pskadie) a montré les mécanismes qui font
des systemes sociotechniques des systemes hautfeabées mais aussi des systemes a hauts

risques.

1.1 Causes des accidents : identification des défaillaas

L’analyse des accidents et la recherche des caesasettent d’identifier les défaillances ou
vulnérabilités d’'un systéme. On peut distinguerstitygpes de défaillances : les défaillances

techniques, humaines et organisationnelles (Boessi2009 ; Hollnagel 2004).
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Causes attribuées aux accidents (en %)

Facteurs
techniques 0..?
Facteurs .
—-.\ humains - -
?
..\
.
o
Facteurs
10 organisationnels ——— - ’_?

1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000

Figure 2 : Evolutions des causes attribuées aux adents
(Hollnagel, 2004)

1.1.1 Deéfaillances techniques

Dans le cas de l'accident de Three Miles Island/diane de décharge bloquée en position
ouverte apres l'ordre de fermeture est une défailaechnique qui figure parmi les causes

principales de I'accident (Llory, 1996).

Comme l'indique la Figure 2, des années 1950 a 188(accidents sont majoritairement
attribués a des défaillances techniques. A cetbg@ émerge un courant de recherche, la
fiabilité technique. En suivant la définition prdiilsgste, la fiabilité technique d’'un composant
est quantifiée par la probabilité que ce composaniplisse sa fonction pour une durée
donnée. Malgreé I'attention portée a I'amélioratida la fiabilité technique des systémes, la
fiabilité globale du systeme ne s’est pas amélighgboit, Cuny, Fadier & Ho, 1990). Cela
met alors I'accent sur les « erreurs humaines rceaiinfiabilité (Amalberti, 1996) et sur les

guestions de fiabilité humaine.

1.1.2 Défaillances humaines

La fiabilité humaine peut étre vue comme le pendania fiabilité technique, coté opérateur.
Leplat la définit comme « la capacité de I’hommacaomplir une fonction requise dans des
conditions données dans une période de temps denrféeplat, 1985, p17). L'absence de
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fiabilité humaine va se traduire par I'occurrencerrdurs. Ainsi fiabilité humaine et erreur

humaine sont des concepts liés. Pour le concelat filbilité humaine, d’autres auteurs font
davantage référence a la notion de possibilitédplgu’a celle de capacité (Terssac &
Chabaud, 1990). Ce choix s’explique par la voloeépréciser que l'erreur n’est pas un
attribut de lindividu mais le produit de linterdan entre les conditions externes de la
situation de travail et les conditions propresogdrateur.

Une erreur est un écart a une norme (De Keyseystd, 1993). Il s’agit d’ « une situation
ou une séquence planifiée d’actions ne parvientgpass buts », alors que «la personne
n'avait pas l'intention de s’écarter de cette réf&e. « Une erreur n’est jamais volontaire. »
(Daniellouet al, 2010, p63)

Que ce soit pour I'accident de TMI ou celui de Trolobyl, les médias ont largement diffusé
comme cause majeure de ces accidents «l'erreutainem (Cellier, 1990). A TMI, la

décision des opérateurs de couper le systéeme dimjede sécurité par peur de remplir le
pressuriseur en eau est considérée comme une.e@rupeut toutefois noter qu’il s’agit

« d'un cas typique d’erreur rétrospective, c'edira-qui ne peut étre reconstituée comme
telle qu'apres les faits » (Perrow, 1982, cité Paniellou, 1986, p 9). En effet au moment ou
les opérateurs prennent cette décision, la repiasam qu’ils ont du systeme est en décalage

avec I'état réel de l'installation.

Il existe plusieurs caractérisations de I'erreumhine et aucune ne saurait rassembler les
auteurs qui ont écrit sur le sujet (Reason, 190@&yreur peut porter sur le résultat ou sur

I'action. Il peut s’agir d’une erreur pour le suget pour I'expert (Leplat, 1985).

Dans la supervision des systemes sociotechniquessdR expose trois types de mécanismes
de production d’erreurs, basés sur les niveauxaiment de l'information de Rasmussen
(voir 82 du Chapitre 2).
les erreurs basées sur les automatismes : déctaerohd’un comportement cohérent,
mais au mauvais endroit et/ou au mauvais momerdeswmissions (Reason, 1993)
les erreurs basées sur les regles : mauvaisefidassn de situations, qui conduisent
a l'application de regles erronées ou au rappe@riect de procédures (Reason, 1993)
les erreurs basées sur les connaissances : |onitali ressources, connaissances

incompletes ou défaillantes (Reason, 1993).
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Les erreurs commises par les étres humains santabreuses mais la majorité est sans
conséquences puisqu’elles sont détectées et réagopar la personne concernée ou par le
collectif. (Daniellouet al, 2010 ; Amalberti, 2004)

Il faut distinguer I'erreur de la violation qui estun écart volontaire par rapport a une
référence externe » (Danielletial, 2010). Les auteurs distinguent trois types d&atians :
certaines correspondent a une situation ou le cegfgela régle a un codt trés élevé
pour les opérateurs, mais ou les conséquencesvieldéion paraissent limitées. Ces
violations sont en général approuvées par le ddliee travail ;
d’autres correspondent a un « style » individuahdpérateur, qui prend des libertés
gue désapprouvent ses collegues ;
d’autres enfin se produisent quand les reglesamiss sont contradictoires entre elles

et ou il est impossible de les respecter simultamém

Bien que pour certaines catégories de travailleless,violations apparaissent comme des
sources de risque et sont la cause de nombrewkeats] d’autres les considerent comme des

actes pour maintenir la sécurité (Besnard & Greath2003).

1.1.3 Défaillances organisationnelles

Au début des années 1990, l'analyse des accideiitsémerger des défaillances plus
profondes qui s’éloignent du poste de travail,’dlgg des défaillances organisationnelles
(Hollnagel, 2004 ; Cuvelier, 2011). « Les accidegd#sTchernobyl, de Three Miles Island, de
la navette Challenger, I'affaire du sang contantinda contamination de Bhopal ont placé au

premier plan toute une série de facteurs sociaokgetnisationnels » (Bourrier, 1999, p. 2).

Une part de ces accidents majeurs s’explique maddfillances organisationnelles. Prenons
les cas de Tchernobyl et de la navette Challeri@s6)).

Les opérateurs de Tchernobyl ont souvent été piEse@omme « délinquants », c'est-a-dire
comme ayant délibérément enfreint des regles derig&cil s’agit la de violations. Reason
parle de « violations inévitables » (Reason, 1987nportant est de comprendre pourquoi
les opérateurs ont enfreint ces regles. Ces wolatisont imputables au contexte
organisationnel dans lequel ils se trouvaient. «dteonnement des pieces de rechange, les
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maigres moyens n’entamaient pas la volonté colledties opérateurs de démontrer que la
centrale remplissait sa fonction productive pouekeau. lls mettaient leur point d’honneur a
respecter les délais imposés. Ces objectifs legluisaient régulierement a enfreindre les

regles de sdreté sans qu’il s’agisse pour autanmaleeillances » (Bourrier, 2003, p. 20).

Dans un méme ordre idée, on peut s'intéresser cati@strophe de la navette Challenger
(1986). Les premiers rapports officiels ont laipediser que I'accident s’expliquait par une
erreur de management. Les recherches de Vaugh@a)(8nent l'auteur a identifier une
cause organisationnelle a cet accident. Il ne sja@g d’'un phénomeéne propre a la NASA,
cette défaillance peut exister dans toute orgdaisatDurant les années antérieures a
I'accident de Challenger, les ingénieurs et lesagars responsables de I'analyse des risques
ont constamment normalisé des anomalies technigpservées a l'issue de chaque mission.
Ces anomalies qui étaient initialement percues cend@s sources de danger, étaient a
posteriori jugées acceptables et non déviantes.aPpau a chaque nouvelle analyse des
risques les ingénieurs et managers ont pris dgeessde plus en plus importants. Vaughan
(2001) appelle ce phénomene la « normalisation adaldviance ». Elle est causée par
'environnement politique de la NASA, son histoiresa culture et sa structure

organisationnelle.

1.2 Un point de vue systémique : les différentes thé@s

L’analyse d’accidents tels que TMI ou Tchernobylntment gu’ils ne sont pas dus a une
cause unique. lls sont en fait la conséquence dtongbinaison de faits ou comportements
qui aboutissent a leur occurrence. Différents mexliéht été développés pour rendre compte

de la complexité des systémes ultra-sars.

1.2.1 Normal accident

La théorie dite de «l'accident normal » est dépple par Perrow (1984) a la suite de
'accident TMI. L'auteur identifie des systémes qaexes a risque (nucléaire, chimie,
aviation civile) qui dans leur conception et daesrlfonctionnement rendent les accidents
« normaux » ou inévitables. Cela est di a deuxctanatiques principales (Perrow, 1999 cité
dans Nascimento, 2009) :
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D’'une part, ce sont des systemes fortement coupdégui implique une forte
interdépendance entre les éléments qui le congtitue
D’autre part, ces systemes se caractérisent pacomplexité interactive qui rend
inévitable des situations d’interactions inattersgjue imprévisibles et
incompréhensibles directement par des opérateurs.
Alors que les opérateurs étaient les premiéredlesik» en cas d’accident, la théorie de
'accident normal invite a une réflexion plus lamya s'intéresse a I'ensemble des acteurs du

systeme (Bourrier, 1999).

1.2.2 Blunt end/Sharp end

Ce qui est nouveau dans la vision systémique dademts et donc de la gestion des risques
est de relier les opérateurs « blunt end » (eaiteties opérateurs « sharp end » (en premiére

ligne), voir Figure 3.
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Figure 3 : Les liens entre les opérateurs en retraet les opérateurs en premiére ligne
(Hollnagel, 2004)

Les opérateurs sharp end sont ceux qui interagis&@ctement avec le systeme a risque. lls
sont sur le lieu de I'accident lorsqu’il survierit doivent agir ici et maintenant. Par leurs

décisions les opérateurs blunt end — situés loims da temps et I'espace de la situation a
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risque — impactent la sécurité du systeme a tralessressources et contraintes qui
conditionnent I'activité des opérateurs sharp etallfagel, 2004).

1.2.3 Défense en profondeur

Face a I'ensemble des défaillances et vulnérabildé ces systemes, la sécurité semble

reposer sur la mise en place de « barrieres » oy dffense en profondeur » (Hollnagel,
2004).

Sharp End —m—mmm——xu=4 Blunt End

Conditions
Conditions latentes
Conditions o latentes "
Defaillances 2 Pt
Défaillances ""-/—AW“ Jg //7‘. | ":( &"{] \', 2 “‘I P Danger
ac T es - . s | /T \ |
- 2 ""'J /:7‘ ‘| 14 ;lj \\ L\, ‘-\l- ) | HA (
\ ’ N |\ A ’ ~ -’ | w Facteurs Qrganisationnels ot Managériaux
\ @ 4 ¥ . ’ Décisions)
B il - T NG
_,‘ \ 4 | | Facteurs focaux refatifs aux lieux de travail
Qo VI' (Préconditions)
Accident c | \ Facteurs individuels
{ | (actes risqués)
Facteurs de protection
(défenses inadiéquates)

Figure 4 : Le modéle de Reason
(1990, adapté par Dicioccio, 2012)

Il'y a des barrieres a tous les niveaux du systéeamme indiqué sur la Figure 4. Les

défaillances situées au niveau blunt end sont atears latentes et celles du niveau sharp end
sont des erreurs actives (Reason, 1993).

Il existe différents types de barrieres, Holing@€l04) en distingue quatre :

Les barrieres matérielles préviennent physiquerexégcution d’actions dangereuses
ou la propagation de conséquences indésirables.

Les barrieres fonctionnelles empéchent I'exécutitume action non souhaitée en
imposant une dépendance temporelle ou logique phisgeurs actions. Il peut s’agir

d'un cadenas physique a ouvrir a l'aide d’'une cdeé ddun cadenas logique qui
nécessite un mot de passe ou une identification.
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Les barrieres symboliqgues ne sont effectives quel'pderaction avec un agent
intelligent. Par exemple un panneau de limitatienvitesse sur la route ne va étre
effectif que si un conducteur le remarque et modareitesse.

Les barrieres immatérielles ne sont pas nécessaterprésentes (ni méme
représentées) dans les situations de travail. Hilssessitent d'étre connues des
opérateurs pour étre activées. Il s'agit des regeations, des normes, des procédures

ou des consignes.

1.2.4 Le courant des HRO

La recherche des défaillances et vulnérabilité®m@gine des accidents est une démarche

possible pour tenter de comprendre la complexisésgistemes socio techniques.

Une autre approche est de considérer que ces stEmiotechniques sont plus souvent en
« non-accident » qu’en accident. C’est notammentadge du courant des High Reliability

Organisation (HRO) qui va s’intéresser aux perforces des systémes ultra-sars plutét qu’a
leurs sources d’erreurs (Rochlin, 2001). En suiviEntméme démarche, la robustesse

organisationnelle se développe a partir de I'étdde perturbations ordinaires que subit
réellement une organisation a risque (Boissier@39R

1.3 L’émergence de I’ « ultra sécurité »

Il est possible de distinguer trois catégories y&esnes en regard du niveau de seécurité
auquel ils se situent (Amalberti 2002, voir Figurede I'Introduction). Les systémes dits
« amateurs ou artistiques » se caractérisent paragtivité et une acceptation du risque
principalement individuelle. L'alpinisme de hauveau fait partie de ce premier groupe de
systemes. Les systemes professionnels dits « megemt sdrs » s’organisent pour améliorer
le niveau de sécurité par un ensemble de reglas,sadrouvent limités par des modélisations
incomplétes du processus physique, I'absence daeat@mn continue des opérateurs ou par
I'acceptation d’'une prise de risque élevée powgiratte les objectifs de performance requis.
Dans cette catégorie se trouvent la chimie, lesunlhélicopteres, la route ou les systéemes
militaires. La derniére catégorie correspond asénble des systemes dits « ultra-sars ». Il
s’agit de systemes ultra-réglés avec des persofmeiges de maniére continue. Parmi ces
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systémes se trouvent l'industrie nucléaire, I'domtcivile ou le rail pour certains pays
d’Europe (Amalberti, 2002).

Pour atteindre un tel niveau de seécurité, les Bysteultra-sirs ont franchi cing étapes
(Amalberti, Auroy, Berwick & Barach, 2005) :
Refus d’accepter un arbitrage sécuritaire dansrdayztion économique : limiter la
performance
Priorité sur les objectifs du groupe par rapporx abjectifs des acteurs : limiter
I'autonomie des acteurs
Standardisation des pratiques : sortir du modeélke [Gatisan »
Refus d’accepter les risques résiduels du systeme

Perte de visibilité du risque

La sécurisation progressive des systémes par la srsplace de barrieres leur permet
d’atteindre des niveaux de sécurité jamais attemts ce processus les rend moins

adaptables et « d’une certaine facon plus fragilesimprévus » (Amalberti, 2007, p. 81)

Actuellement la sécurité de ces systemes demeureenjgu majeur pour leur survie

économique. Cependant depuis maintenant quelgaasds d’années, le niveau de sécurité
ne progresse plus. En aéronautique, le niveau daise actuel a été atteint il y a plus de
vingt ans (Amalberti, 2007). Il convient donc dm&rroger sur les logiques de sécurité mises
en ceuvre jusqu’alors et de proposer de nouvellgeppour permettre de diminuer encore le

nombre d’accidents majeurs.

2 La sécurité des systemes

Pour aborder la question de la sécurité des systéittra-sirs, nous allons nous inspirer du
modéle du cadre-débordement proposé par BoisHi2889). La premiere logique qui peut

étre qualifiée d’approche normative (Falzon 20Xkl)de considérer que la sécurité est portée
par le cadre et que les débordements sont des raeéie indésirables qui empéchent la
maitrise des risques. L'objectif de cette logigaede minimiser les risques (Grote, 2007). La

seconde logique considere que la sécurité du sgstsh soutenue par les débordements,
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écarts a la prescription, ajustements au cadrepgunettent notamment I'adaptation des
actions a la variabilité des situations rencontr€es débordements sont en général portés par
les opérateurs de premiere ligne qui doivent agitsdun temps parfois limité face a des
risques importants. Falzon (2011) qualifie cetgidae d’approche adaptative. L'objectif de
cette logique consiste a apprendre a gérer lestituckes (Grote, 2007).
D’un point de vue organisationnel, il est possitb&e défendre une approche plutét qu’une
autre, cependant, ce qui est observeé dans I'actigdlle, c’est bien la co-présence :
d’'une sécurité portée par les régles, « sécurgiées», formelle, prescrite, contrainte
et
d’'une sécurité portée par les opérateurs dite wgéaeérée », informelle, de terrain
(Daniellou, et al, 2010, Llory et Llory, 1998, Arbalti, 2007).

2.1 La seécurité réglée

L’analyse des accidents majeurs et la simulationatportement des installations permettent
d’identifier des causes probables de situationsdantelles ou tout du moins a risque. La
recherche des défaillances et faiblesses d’'unmegstaéne naturellement a leur suppression
pour répondre a des objectifs de performance séderité (Hollnagel, 2008). Il en découle la
mise en place de barrieres pour parer les situmatmotentiellement dangereuses, parmi
lesquelles se trouvent un ensemble de prescripibpsocedures (barrieres immatérielles voir
81.2.3) destinées aux opérateurs en premiére ligi@dzon, 2011). L'objectif est de
standardiser les pratiques ce qui est considéréneomécessaire pour améliorer la sécurité
(Amalberti, 2007 ; Cuvelier, 2011). Cette secugite réside dans la conformité des actions au
cadre défini par les prescriptions s’appelle l&eusité réglée » (Amalberti, 2007 ; Daniellou
et al., 2010 ; Nascimento, 2009 ; Dicioccio, 2012).

La mise en place de barrieres passe par I'antioipate I'ensemble des risques auquel le
systeme sociotechnique est exposé. Par exemplee tes conséquences de l'accident de
Three Miles Island (1979) dans le domaine du nueéa été de mettre en place des études
probabilistes afin de pouvoir anticiper aussi lesals de défaillance (Roux, Pelle & Olivier,
2010).

C'est la sécurité régléee qui prévaut dans les msysde sociotechniques ultra-sars. Elle
s’accompagne d’'une procéduralisation importantBagdévité (Largier et Lot, 2010). Dans le

domaine aéronautique, Jouanneaux (2002) parlepdaitération réglementaire ». Le nombre
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croissant de procédures « tend a alourdir, comigexdt rigidifier » le travail de supervision
(Llory, 1996, p206). Outre le fait que cela rendté&he des opérateurs beaucoup plus
complexe, I'accumulation de procédures tend a émlia capacité d’adaptation du systeme

face a une situation imprévue (Amalberti, 2007).

La fiabilité du systéme, la sécurité vont passemparespect d’une norme de conduite, norme
en geénéral soutenue par les procédures et la fimmafout écart a la norme ou a la

procédure, volontaire ou non, va étre percu comneerise de risque des opérateurs. Pour
aller plus loin dans ce raisonnement, cela amémmsidérer que la conduite suivant la norme
sera toujours plus sOre qu’une conduite qui s’ertéc Ce dogme de la sécurité dont parle
Amalberti (2004) montre ses limites si I'on consalgque toutes les situations ne peuvent étre

anticipées et gerées par les procédures.

Différents auteurs s'intéressant a la sécurité striklle ou a la fiabilité des systemes
sociotechniques affirment la nécessité de remeéra flexibilité dans le systeme (Amalberti,
2007 ; Dien, 1998 ; Grote, G., Weichbrodt, J., @dnit., Zala-Mez6, E. & Kinzle, B, 2009,
Llory et Llory, 1998). Cette nécessité ne s’expripes de la méme maniere, ni pour les
mémes raisons :
Premierement l'opérateur est le seul élément duésys qui peut adapter son
comportement face a la variabilité des situatioNas€imento, 2009). Chercher a
standardiser l'activité des opérateurs reviendeaise priver de cette possibilité
d’adaptation face a des situations non prévuesoawggarée par les procédures.
Deuxiemement, les recherches menées en ergonomigemibqu’il est faux de croire
que l'on peut réduire l'activité de l'opérateur @ « programme » qui exécute
parfaitement la procédure. Il existe toujours uareentre« le travail prescrit » et « le
travail réel », ce constat est le fondement mémigedgonomie (Leplat & Hoc, 1983 ;
Veyrac, 1998a). Ainsi placer la sécurité de cesesyss dans I'application stricte des
procédures peut constituer une prise de risque.
Troisiemement, le plateau de sécurité atteint psrsiystemes ultra-sirs invite a une
réflexion sur de nouvelles formes de sécurité poagresser encore sur la diminution
d’accidents majeurs (Llory & Dien, 2010 ; Amalbe&007). Les prochains progres de
la sécurité industrielle passeront par une sécplité flexible ou adaptative portée

notamment par les opérateurs (Falzon, 2011).
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Quatriemement I'anticipation des risques mise ervresau travers de la sécurité
réglée, ne peut a elle seule permettre la maitieserisques. Il est ainsi nécessaire de
développer des compétences et savoir faire querdnds opérateurs capables de faire

face a des situations non anticipées.

2.2 La sécurité gérée

La sécurité gérée repose sur I'expertise humaingudlité des initiatives, le fonctionnement
des collectifs et des organisations et sur un namagt attentif a la réalité des situations,
favorisant les articulations entre différents typ#es connaissances utiles a la sécurité
(Daniellou et al., 2010 ; Nascimento, 2009 ; Cwerel2011). On place donc la sécurité dans

les « débordements » du cadre.

Le concept de résilience est souvent rapprochéeelie de sécurité gérée (Morel, 2007 ;
Cuvelier, 2011). «Un systeme résilient doit étreoagtif, flexible, adaptatif et
préparé » (Morel, 2007, p. 73). La résilience démsdomaine de la fiabilité est une
caractéristique placée au niveau systémique. Partaigs la résilience est la sécurité gérée
(Morel, 2007), pour d’autres il s’agit plutbt dedticulation entre sécurité gérée et sécurité
réglée (Cuvelier, 2011). Outre le fait que la iénite soit la « capacité d’adaptation » du

systeme, il n'y a pas de réel consensus sur laitiéfi de ce concept.

A un niveau individuel, lorsqu’une adaptation e&tessaire pour faire face a la situation, cela
peut se traduire par des séquences d'improvisdtmperateurs experts. « Il s’agit d'inventer
dans l'instant ce qu’il convient de faire » ou pkiactement « ce que la situation impose »
(Bourgy, 2012, p. 15). Dans ce cadre, l'auteur meobien que l'improvisation n’est pas de
I'amateurisme, mais qu'il s’agit plutot de la « plbaute compétence » qui passe par la mise

en jeu des connaissances et savoir faire des epésat

A un niveau collectif, 'adaptation peut passer pae anticipation des ressources pour
planifier un événement. Dans le travail de Cuvebiersont les compétences intrinseques des
membres de I'équipe qui sont prises en compte pbaisir un type d’anesthésie (2011).
Mollo montre comment les comités de concertatiamigisciplinaire permettent au médecin
de décider un traitement thérapeutique dans destisihs ou la régle de référence ne
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s'appligue pas et ou les solutions thérapeutiqtegspsient sur l'intégration des savoirs de
différentes spécialités médicales (2004). La vditaldes situations est gérée par ces comités
de concertation pluridisciplinaires. Le collectéyt s’organiser pour faire face a la variabilité
des situations (Voir § 3.2 du Chapitre 2).

2.3 Quelle articulation ?

Il serait possible de penser la sécurité régléa sécurité gérée comme deux extrémités d’'un
continuum ou faire augmenter une forme de sécreité&ndrait a réduire la seconde (Llory et
Llory, 1998). Si par exemple le nombre de procésluaeigmente, cela peut limiter
'autonomie des opérateurs et les contraindre dageandans leur activité. Une telle action
tendrait a réduire les possibilités de sécurité&gébans ce cadre, la question serait alors la
position du curseur entre les deux extrémités pougliorer le niveau de sécurité globale du
systeme. Cependant, des recherches, notammentamselel domaine de la maintenance
aéronautique, montrent que la sécurité réglée etetarité gérée ne s’expriment pas a
I'exclusion I'une de l'autre, mais plutdt qu’ellesexistent dans les arbitrages des opérateurs
(Dicioccio, 2012). La question de l'articulationtensécurité réglée et sécurité gérée se pose

plutét comme un compromis a résoudre entre les temes de sécurité (Falzon, 2011).

Pour Hermann et Mazeau (2011), « sécurité réglééatrité gérée ne s'opposent pas : il n'y
a pas de sécurité gérée uniquement par les régléeg, sécurité unique gérée « autour » de
regles. Des regles de sécurité existent, faites pwmler les opérateurs a mieux gérer leurs
savoirs et savoir-faire de sécurité. Mais des tprd y a présence d’opérateurs, la regle est
interprétée, et la sécurité est gérée plus ou mmnsciemment en fonction de la situation
rencontrée, des savoir-faire de I'opérateur et alectif d’appartenance, de pratiques et en
partie (seulement) des régles prescrites ».

Alors que la sécurité gérée et la sécurité régestent au cceur des débats, comme en
témoigne le colloque « Les Entretiens du Risque navembre 2011 intitulé « De la sécurité
réglée a la sécurité gérée », une autre visiontenai considérer la sécurité comme un

processus de négociation.
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2.4 La sécurité négociée

Terssac et Mignard pointent le caractére paraddeala sécurité avec « d'une part, un
ensemble de régles a respecter pour travailler daassituation sans danger » et « d’autre
part, un ensemble d’ajustements pour gérer leatgis variées et d’invention de nouvelles
regles pour compléter les premiéres ou les rentlisables » (Terssac et Mignard, 2011, p.
230). Pour les auteurs, l'atteinte d'un certainealy de sécurité par une organisation releve
d'un processus engageant opérateurs, manageurseptears, formateurs pour ne citer
gu’'eux sur la question des régles de sécurité.dggerde sécurité est ici vue comme la
rencontre d’'un dispositif prévu pour protéger lesstthataires et une disposition des
utilisateurs a la mobiliser, a se I'approprier ptnavailler sans danger. Pour les auteurs, la
sécurité négociée est en fait le processus de radigocdes regles de sécurité telles qu'ils les

définissent.

Les évolutions de la sécurité industrielle menantdébat qui existe actuellement sur la
sécurité gérée et la sécurité réglée, ou les quesstie négociation des régles de sécurité. Il
semble cependant que ces débats se retrouventesiains points, notamment sur le
compromis entre :

I'anticipation des risques qui ne peut a elle séolg prévoir

et le développement d’'une capacité a « faire fagdawariabilité des situations

Pour avancer dans cette réflexion le chapitre stidéveloppe I'activité des opérateurs en
situation de supervision d’'un systeme complexe cenafnne chaufferie nucléaire. Il sera
alors possible de rapprocher les concepts dévedogynéla sécurité industrielle a la situation

de conduite et s’interroger sur « I'agir en seéusit
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Le travail des opérateurs qui consiste, entre au&resuperviser l'installation, manipuler une
vanne, réeparer les systemes défaillants, transmietsr informations nécessaires au suivi de
I'exploitation, est aussi agir en sécurité (Ters€adlignard, 2011). Le présent chapitre
s'intéresse a la nature des interactions hommesyst’une installation a risque. Il s’agit de
comprendre les particularités d'un tel systeme,déeailler le travail des opérateurs et

d’expliciter les ressources dont ils disposent.

1 Caractéristiques du systeme

L’objectif de cette partie est de caractériseiitizasion de conduite d'une chaufferie nucléaire.

Il s'agit d'une situation de contrdle de processusparable a la conduite de hauts fourneaux,
au pilotage d'un avion, au contrdle aérien ou enéola supervision d'une anesthésie. Avant
tout, ces systémes dits ultra-sdrs sont des systamisque. lls se caractérisent aussi par un

dispositif complexe, un environnement dynamiqueretontrole « indirect ».

1.1 Un dispositif complexe

La notion de complexité est souvent utilisée poualifier le contrble de processus en

situation dynamique et peut se référer au systanhe situation ou encore a la tache. Perrow
(1984) définit les systémes complexes comme ceunt doe petite défaillance isolée peut

avoir des conséguences inattendues pour les opéralieajoute a cette notion de complexité

la notion de couplage entre les sous-parties dysteme. La force du couplage indique

I'importance de l'interdépendance des parametrgs enx. Pour de nombreux auteurs, un
systeme complexe se caractérise généralement partgats : le nombre d'éléments qui le

compose et le nombre et la nature des relatiome eas €léments (Amalberti, 1996 ; Wickens
& Holland, 1999).
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Pour Bainbridge (2002) la complexité du system&auit par l'incapacité qu'a l'opérateur a
anticiper toutes les évolutions possibles du systdmes systemes complexes sont marqués
par I'incertitude et le risque (Hoc, 1996, Amallnet996).

1.2 Un environnement dynamique

La production d’énergie par la réaction nucléase n processus continu : la majorité des
variables physique évoluent de fagcon permanentmmrtinue. L'opérateur en charge de sa
supervision se trouve confronté a une situatioradvque. Pour superviser le systéme, il doit
régulierement actualiser la représentation qu’ifaede I'état du systéme. L’évolution des
parametres n’est pas uniquement liée aux actidasteées. De ce fait une « non-action » et
une action se ressemblent car elles sont le ffuiteddécision. Si l'opérateur effectue une
action inverse, cela ne rameéne pas nécessairemesystéme a une situation antérieure.
L'aspect dynamique de la situation impose deuxramtés notables :

Une contrainte d'irréversibilité (Leplat, 1996)ppérateur est en permanence en

situation de choix.

Une contrainte de temps, des actions retardéesepewntrainer des dérives non

souhaitées sur le systeme.

Face aux caractéristiques des environnements dygnasiles opérateurs disposent de deux
stratégies de réponse : la stratégie réactive stré&égie anticipative (Cellier, 1996). La
premiere consiste a répondre aux événements asetfar mesure de leur occurrence. La
seconde correspond a une anticipation des événemebians ce cas I'opérateur n’attend pas
I'apparition d’'un événement pour réagir, mais iticipe cette apparition et peut donc agir
préalablement a la constatationwvileu » (Cellier, 1996, p. 34). Hoc montre que I'opéuatest
susceptible de beaucoup mieux fonctionner avec sirségie anticipative qu’avec une
stratégie réactive (Hoc, 1996). En effet cettet&tia lorsqu’elle est possible permet a

I'opérateur d’éviter que le contréle de la situatice lui échappe (Valot, 1996).

Une caractéristigue des environnements dynamigeedeedélai de latence du processus
(Cellier, 1996). Selon les processus considérésdédais de réponses sont de l'ordre de
guelques secondes (pilotage d’'un avion de chadsejjuelques minutes (laminoir) ou de

plusieurs dizaines de minute a plusieurs semaitass(la conduite de haut fourneau). Selon
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le délai de latence, les implications pour les apgdnrs sont différentes : exposés a un délai
court, ils peuvent étre limités dans I'étude detiomg possibles, face a un délai long, la
conséquence de leurs actions est difficilementrobbée.

Enfin il est possible de se trouver face a un @sge ou coexistent des dynamiques
différentes (Cellier, 1996). C’est le cas des iltians nucléaires ou les actions de transferts
de volumes d’eau peuvent étre tres rapides et aesireffets presque immédiats, par contre
I’évolution du parametre de température peut stinrsaans des temporalités beaucoup plus
longues. La nécessaire articulation entre les reiffies temporalités du processus rend la

tache de I'opérateur plus complexe.

1.3 Un contrble indirect

La situation de supervision d’'une chaufferie nuickéast une situation de travail « médiée ».
Les opérateurs n'agissent pas directement surefpll$ passent par le biais d’'une interface

homme-machine (IHM) pour obtenir des informatiohaggr sur le systeme.

Les évolutions technologiques et 'automatisatioh @nsidérablement modifié le travail des
opérateurs de supervision (Woods, Johannesen, €&ddérter, 1994). A l'origine les actions
sont effectuées directement sur des commandes ftemnueen local ». L’apparition des
régulations automatiques et la centralisation dé&gmations et moyens de contréle dans un

lieu unique ont pour conséquences d’éloigner I'adr du processus (Terssac, 1992).

Ainsi, l'opérateur n'effectue qu'un contréle partie systéme avec des moyens d'actions
indirects. Il ne dispose que d'une partie des kbsapour controler le systeme. Le fait que
I'information sur le systéme soit centralisée dle gl commande enleve des informations sur
les caractéristiques physiques de systeme (une ddezhaud par exemple). Ensuite, I'arrivée
d’ordinateurs dans la salle de contréle a encordifidole travail des opérateurs. Les
interfaces sont passées de systemes analogiquessélissur un pupitre a un ou plusieurs
écrans d'ordinateur affichant les variables du essos et des messages de
disfonctionnement. L'impact de ces changementséaééidié (Vicente, Roth et Mumaw,
2001). Parmi les effets positifs des nouvellesesalle contrble, les auteurs trouvent une
meilleure conception de linterface, moins de fagssalarmes et une aide dans la
« catégorisation » des messages. Un effet peutadadconduite plus difficile, il s’agit de
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l'effet « keyholé ». L'affichage sur écran des paramétres du systésiestructuré en
« vues ». Pour accéder a certains parametres rditmp doit parcourir les différentes vues.
C’est comme s'il observait un pupitre d’ancienn@égétion a travers le trou d’'une serrure.

Cela peut rendre la construction d’une vision glele 'installation plus difficile.

Que ce soit dans des salles de contrble avec os satinateur, la centralisation de
l'information et sa présentation sur une IHM n'effju'une vision partielle du systeme. Les
conséquences principales d'une situation de trandiflecte impliquant une information et un
contrdle partiels du systeme sont doubles : I'dpat systéeme sociotechnique (Leplat, 1996)
et la nécessaire confiance dans la technologie.

Pour atteindre ses objectifs de performance desystl'opérateur est amené a coopérer avec
le systeme. Dans un souci de fiabilité, les cormept secondent les opérateurs par
l'automation. Nous devons alors considérer le mtJmgnitive system », qui est l'association
des agents humains et artificiels (Hollnagel & W&s08005). L'opérateur n'est donc pas le

seul acteur, certaines actions sont effectuéesati¢gle par les automatismes.

De nombreuses recherches ont été consacrées diouldi§ dans le couplage homme-
automation. Hoc (2004) releve quatre différentesyge difficultés :
Perte d’expertise La perte d’expertise humaine est la conséquderda conception
de machines autonomes. Bainbridge (1983) évoque ilesies de I'automation » qui
est congue pour assister les opérateurs et rédumh@&me temps les occasions de
maintien des habiletés. Le principal probleme agpdrte des conditions permettant
aux opérateurs humains d’exercer leurs respongabisiur I'ensemble du systéme
homme-machine. Quand les opérateurs reviennenode oe contréle manuel, ils ont
tendance a présenter une performance réduite @90d,).
Contentement L'opérateur se contente de la solution appqgpeela machine, méme
quand il est suffisamment expérimenté et connaitifeitations de la machine (Hoc,
2004).
Confiance dans la machine et confiance en $los’agit de situations dans lesquelles
les opérateurs ont le choix entre un mode de dentn@nuel et un mode de contrble
automatique. Méme si la machine donne des sokipen satisfaisantes, le contrble

% Trou de serrure
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lui est laissé quand la confiance en soi est iafiée a celle qu'on attribue a la
machine (Hoc, 2004).

Perte d’adaptabilité Une machine ne pourra jamais atteindre la rehees habiletés
adaptatives humaines. L’automation est accuséedigre 'adaptabilité du systeme
humain-machine notamment a cause du manque dacttmo apportée a I'opérateur
qguand la machine réalise une tache. Placer 'opéragn quelque sorte « hors de la
boucle » le contraint parfois a agir sans étre laerfait de I'état du systeme. Les
opérateurs sont contraints d’adopter des stratégegives plutbt que des stratégies

anticipatives assurant une adaptation a long téroe, 2004).

2 Activité cognitive des opérateurs en situation

dynamique

L’activité cognitive de supervision de processusiporte : de la surveillance, de la détection,
du diagnostic, de la prise de décision, de I'ac{Rasmussen, 1986). Cette activité repose sur
des opérations cognitives qui opérent a différaitsaux d’abstraction (Rasmussen, 1986) :
Le niveau d’abstraction basé des habiletés (SkiieBl Behavior) correspond au
traitement d'information de plus bas niveau. A ceeau, le traitement de
I'information est automatique et largement intéga les opérateurs. Dans cette
catégorie d'activités on retrouve les travaux roets a faible colt attentionnel.
Le niveau d’abstraction basé sur les regles (RalgeB Behavior) représente un
niveau intermeédiaire dans la hiérarchie de traitgrde I'information. Pour |'opérateur,
il s'agit ici d'appliquer certaines regles, dorttipose, afin de répondre efficacement a
une situation qui lui est familiere. Ce niveau a@enportement est fréquent dans la
gestion des situations délicates ou incidentelelamant un niveau de compréhension
plus élevé que les activités routinieres. Rasmuasertit lui-méme que la limite entre
les comportements basés sur des habiletés et esés bur des régles est floue.
Le niveau d’abstraction basé sur les connaissgicesviedge-Based Behavior) est le
plus colteux en ressources cognitives. A ce nivdaypérateur s’appuie sur

I'ensemble de ses connaissances pour construireépoase pas a pas a une situation.
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Alors qu’a l'origine les mécanismes cognitifs salécrits comme des processus séquentiels
ou se succedent les étapes de prise d’'informatiéection d’'un probleme, compréhension,

prise de décision et action, des études plus résambntrent le parallélisme de tous ces
mécanismes (Amalberti, 1996 ; Hoc et Amalberti,4.9€hauvin, 2003).

Bainbridge (2002) affirme que la représentatiom «érie » est inadéquate pour décrire les
comportements humains car les opérateurs sontlphss I'anticipation d'un état futur maitrisé
que dans la gestion d'un état présent dégradagit pour I'opérateur d'évaluer I'écart entre la
situation effective et la situation attendue quiaém bien d'une planification, de la définition
d'objectifs et d'une représentation de I'état dstesye. Cette représentation mentale est

logiqguement antérieure a la détection d'un écart.

Ainsi au cceur des processus cognitifs engagés ldasspervision de systéme réside la
représentation de la situation (Anceaux et Chaw@i0). En situation normale comme en
situation dégradée, les opérateurs de centraledaivel s’investissent pour construire une
représentation précise de la situation. En eftetdifficulté de la supervision en situation
normale n’est pas tant de repérer des évolutiorrnales de parameétres dans un
environnement « calme », mais plutdt d’identifiexs | paramétres pertinents dans un
environnement en perpétuel mouvement (Mumaw, Ratente & Burns, 2000).

La notion de représentation n’est pas sans liert dgeconcept de « conscience de la
situation » (« situation awareness ») développé dandomaine aéronautique (Chalandon,
2003). La conscience de la situation correspondkéowing what is going on*» Pour
Endsley il s’agit de « la perception des élémeets@hvironnement dans un volume spatio-
temporel, de la compréhension de leur sens et geojaction de leur statut dans un futur

proche » (Endsley, 1995, p36, notre traduction).

“ Savoir ce qui se passe (notre traduction)
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2.1 Résolution de probleme : Diagnostic et prise de distmon
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Figure 5 : Modéle de résolution de probleme en siation dynamique
(Hoc et Amalberti, 2003)

Dans le modéle présenté en Figure 5, Hoc et Amalblacent la représentation au centre de
l'activité de résolution de probléme en situatiopgn@imique. Elle est comme un « chef
d’orchestre » du recours aux difféerents modulesctiVaés cognitives de résolution de

probleme. Les trois boucles de régulation ont mEalencheur I'écart entre la représentation
occurrente et la situation réelle. L'objectif e&tra de rectifier la représentation occurrente

pour la rendre cohérente avec I'évolution de laasion en cours (Hoc, 1996).

Le diagnostic permet de réduire les incertitudesusie situation et aide l'opérateur dans sa
prise de décision. Il s'agit d'une compréhensiomoac de la création d'une représentation,

finalisée et motivée par I'action.

Rasmussen (1986) propose une taxonomie des stmtélgi diagnostic élaborée sur des
observations recueillies dans le dépannage élaegtrenll s’agit de la compréhension d’'une

situation anormale a laquelle il faut apporter so&ution. Les opérateurs sont en recherche
d'informations pertinentes pour construire une és@ntation juste. L'auteur distingue d'une
part la recherche topographique et d'autre paegdaerche symptomatique.
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(i) La recherche topographiquaécessite la connaissance du systeme en situation
normale de fonctionnement. Cela constitue la réffgea laquelle va étre comparée |'état
actuel du systeme pour trouver l'endroit de la parriopérateur fait une décomposition
topographique du systeme. Pour chaque sous-sysierse pose la question de son
fonctionnement (normal ou anormal) en comparais@c & référence.

(i) La recherche symptomatiqugappuie sur les connaissances du fonctionnement
anormal du systéme a savoir sur la connaissanceetiEgns entre les symptomes et les
causes. Rasmussen identifie trois formes de relobaygmptomatique :

La reconnaissance de configurations est la recesaiace d'une situation familiere a

laquelle sont associés un diagnostic et une déctsaction.

La recherche dans une table de décision revieeclkercher dans une table d'états

modeles du systéme celui qui se rapproche le @ua situation considérée.

La génération d'hypotheses tests est utilisée @aoas de situations nouvelles, pour

des opérateurs novices, ou de situations atypipgoesdes opérateurs experts. Il s'agit

alors de formuler une hypothese sur I'état du systét de mettre en place des tests

pour la vérifier.

A ces stratégies de diagnostic s'ajoute la compegaonbabiliste (Hoc, 1996). Les incidents

les plus fréquents seront mieux identifiés.

Les catégories de diagnostic proposées par Rasm(k386) correspondent a des situations
de résolution de probleme en environnement statifoesituation dynamique, le diagnostic
est une activité de compréhension de la situatetinente & une décision d’action. Il est en
ce sens indissociable de la prise de décision.iagndstic en situation dynamique est meneé
pendant I'évolution permanente des variables dagssus. Il en découle trois caractéristiques
principales (Hoc, 1996) :

La décision est prise sur la base d’'une représentde I'histoire du processus et de

son état actuel.

Le diagnostic qui a mené a la décision est incomple doit étre poursuivi

ultérieurement.

Le diagnostic commence a se dérouler dans undisiuguasi normale, sur la base de

petites dérives qui peuvent se décliner en incglgrdaves.
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Le caractére dynamique de la situation pese sieni@s dont dispose I'opérateur pour mener
son diagnostic. Il y a un difficile compromis auwer entre un diagnostic effectué trop tot
basé sur une représentation pas assez étayeesgaitdeet une décision prise trop tard dont

I'action ne permet plus de maitriser le processus.

Dans un contexte de supervision de processus dyguoerre diagnostic (ou la compréhension
de la situation) devient indissociable de la prise décision et de I'action. D’ailleurs
Amalberti souligne que « l'action permet de comgrerntout autant que la compréhension
permet d'agir» (1996, p. 137). Ainsi diagnostic mtise de décision s’alimentent

continuellement.

L’étude de la prise de décision en milieu « natuwrelonne naissance au courant de la
Naturalistic Decision Making (NDM) dans les annd890. Il y a une volonté de sortir des
recherches expérimentales pour comprendre la @ognitumaine en situation naturelle
(Anceaux & Chauvin, 2010 ; Norros, 2004). Le prenékment a considérer dans la NDM
est que la prise de décision n'est pas un choie @hisieurs options clairement identifiées. Il
s'agit plutét pour les opérateurs de trouver unt®psatisfaisante qui « marche » au lieu de
chercher la me