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Pour toute question et tout conseil de mise en ceuvre,
contacter Philippe Noél, coordinateur senior

Culture Sécurité a la Direction HSE de la compagnie
TotalEnergies : philippe.noel@totalenergies.com

-
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Avant-propos

Ce guide s’adresse a tout collaborateur de la compagnie
TotalEnergies qui souhaite intégrer des facteurs hu-
mMains et organisationnels dans le programme Sécurité
de son entité ou qui s’'interroge sur les notions de com-
portement ou d’erreur humaine.

Il Sappligue a toute activité de la Compagnie, que ce soit :

» par anticipation de tout incident/accident et en
prévention d’erreurs humaines potentielles, lors de
'observation d’'une tache, d’'une visite de terrain, ou
lors de I'analyse d’'un comportement dans une si-
tuation donnée ;

» pour l'identification des facteurs humains et organi-
sationnels dans les causes profondes d’'un incident/
accident afin d’éviter gu’il se reproduise.

La premiére partie de 'ouvrage décrit les caractéris-
tigues clefs a prendre en compte dans une situation de
travail pour analyser l'activité humaine.

La deuxieéme partie explique les bonnes pratiques
et les techniques d’analyse des facteurs humains et
organisationnels.

Enfin, la troisieme partie présente des bonnes pratiques
de fiabilisation de la performance humaine en situation
de travail, afin de rendre l'activité humaine plus fiable et
atteindre un haut niveau de performance.

L’approche F.O.H.
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| es facteurs
organisationnels

et humains dans une
situation de travall

L'erreur humaine ou l'action inappropriée sont régulierement citées parmi
les causes apparentes ou les causes approfondies des accidents et des
presgue accidents.

Pourtant, I'erreur humaine n’est pas une cause approfondie : elle est un
symptoéme de causes plus profondes gu’il s'agit d’identifier au sein des
eéléments constituant une situation de travail.

Pour gérer les risques que comporte une situation, un individu (ou un groupe
d’individus) méne les actions qui lui semblent adaptées au moment présent,
aux circonstances et a 'organisation en place.

Fondamentalement, tout individu cherche a résoudre les probléemes qu’il
rencontre par des mécanismes de pensée et d’action. Le comportement
N'est que la partie visible. Il s’agit d’analyser ces mécanismes pour remonter
aux causes profondes qui les ont provoqués.

Les conditions techniques, organisationnelles et les facteurs humains, au
coeur d’'une situation de travail, sont a analyser. Ce chapitre propose une
structure d’analyse des F.O.H.

L’approche F.O.H.
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OBJECTIFS

CONTRAINTES

Objectifs, ressources

et contraintes constituent
une zone appelée

marge de manceuvre.

La marge
de manosuvre

Elle permet a l'individu de
s'adapter a la variabilité des
conditions de mise en ceuvre
de ses taches.

Plus les objectifs sont
ambitieux et/ou plus les
ressources sont réduites
et/ou plus les contraintes
sont fortes, plus la marge de
manceuvre sera réduite.

Cette réduction entraine une
diminution des capacités
d'adaptation des individus,
réduisant leur capacité a

faire face aux imprévus et

aux spécificités du moment.
Cela conduit a terme a

un sentiment de perte
d’autonomie (facteur de risque
psychosocial), d'influence sur
son travail (perte d'emprise,
de maitrise des actions) et
peut dériver sur une perte de
motivation, voire une croyance
fataliste quand d'autres signes
abondent dans ce sens.
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1. Les objectifs

Ce sont des objectifs associés a l'activité menée et/ou les objectifs
que 'individu a en téte au moment de réaliser la tache. Certains de
ces objectifs sont fixés par des parties intéressées variées ainsi que
par l'individu lui-méme. Ils peuvent s'avérer incompatibles (facteurs
de tiraillement) ou étre source de déviation des objectifs officielle-
ment fixés. Selon les situations, les objectifs pergus comme prio-
ritaires par l'individu peuvent étre différents de ceux officiellement
établis.

» Objectifs établis dans l'organisation

Il s'agit la de I'organisation telle que prévue et/ou prescrite.
EXEMPLES : [ Opérateur doit vérifier le niveau de la capacité X en début de
chaque quart. La prise de cet échantillon doit seffectuer en portant un
masque respiratoire isolant.

» Objectifs induits par l'organisation

Ils ne sont pas forcément établis, mais sont fixés par les circonstances
et lorganisation vécues.

EXEMPLE : Mon jeune collegue vient darriver dans léquipe, mon objectif
est de veiller sur lui en plus de mes taches quotidiennes.

» Objectifs que l'individu se fixe lui-méme

En fonction des circonstances.

EXEMPLE : Je vais montrer qu'il est possible de réaliser les deux taches
en méme temps.

2. Les ressources

Ce sont les ressources humaines, organisationnelles et techniques
mises a disposition et/ou utilisées par lindividu pour maitriser les
risques associés aux taches a réaliser.

» Ressources humaines

EXEMPLE : Une supervision spécifique compte tenu du caractére cri-
tique de la tache a réaliser.

» Ressources organisationnelles

EXEMPLES : Procédures mises en place, instructions, manuels opéra-
toires, formations associées a la tache.

» Ressources techniques

EXEMPLES : Installations, machines, équipements, outillages de manu-
tention.

L’approche F.O.H.
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3. Les contraintes

Ce sont les contraintes intrinséques aux taches a réaliser et/ou
qui s'imposent a la situation de travail. Les contraintes peuvent
aussi provenir des conséquences des taches effectuées, que les
individus doivent gérer.

» Contraintes de temps, de fréquence

EXEMPLES : Cette tdche doit étre effectuée avant 10 h 00. Je dois vérifier
cet indicateur toutes les 5 minutes.

» Contraintes de I'environnement de travail

Compte tenu des conditions matérielles.

EXEMPLES : \on espace de travail se limite a... La vanne a manipuler est
située a une hauteur de 2 métres.

» Contraintes ponctuelles

EXEMPLE : [ équipement utilisé habituellement pour cette tache est
aujourd'hui en panne.

—
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4. La coopération

La coopération traite des interactions entre l'individu au coeur de
I'événement et les autres membres de l'organisation. Elle inclut les
interactions avec les collégues (les homologues dans l'organisation)
etlesinteractions avec les managers (le manager direct et les autres
figures d'autorité).

Selon les relations entretenues par ces différents acteurs, les inte-
ractions peuvent conduire a des influences sur les comportements
des protagonistes de I'évenement, telles que des adaptations des
régles aux situations rencontrées. Cela peut méme conduire a des
dérives comme le non-respect régulier de régles avec une accepta-
tion collective (normalisation de la déviance).

Interactions entre collégues

—

» Collectifs de travail

L'analyse consiste a identifier les groupes d'individus existant
dans l'organisation (collectifs de travail), leurs interactions et
leurs influences sur les individus et/ou sur d'autres collectifs.
Les collectifs s'établissent selon des critéres tres variables : les
membres d'un méme service, les membres d'une méme équipe
au sein d'un service, des individus du méme statut ou travaillant
au méme rythme horaire. Il existe aussi des collectifs de métier
et des collectifs d'activités extraprofessionnelles.

Il s'agit d'identifier ce qui rassemble ces individus (les élé-
ments fondateurs du collectif — ex. : événement particulier, his-
toire commune), leurs fagons de fonctionner (rituels, régles),
leurs signes de reconnaissance (parcours initiatique, éléments
partagés entre pairs) et leurs influences.

EXEMPLES : Une équipe postée avec son rythme particulier. La tradi-
tion du compagnonnage pour acquérir une aptitude opératoire. Une
équipe de maintenance avec ses usages et son savoir-faire spéci-
fique. L'opinion d'un groupe qui influence le comportement de ses
membres compte tenu de limportance que représentent a leurs yeux
les autres membres de la Compagnie.

» Représentants du personnel

EXEMPLE : [es membres de la Commission Santé Sécurité et
Conditions de Travail (CSSCT) du site et/ou les membres élus au
sein d'un service pour participer a une instance représentative du
personnel.

L’approche F.O.H.
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» Relations de pouvoir

Les relations entre les individus ainsi que les relations entre les col-
lectifs de travail intéressés par l'activité au coeur de I'événement sont
analysées. Il s'agit d'évaluer les relations de pouvoir et les éventuels
déséquilibres dans ces relations, qui peuvent mener a des influences
prépondérantes avec conséquences potentielles sur le comporte-
ment des individus

EXEMPLE : Un membre charismatique de [équipe qui influence le
comportement de ses collegues. Un groupe dindividus qui a plus de
poids qu'un autre collectif et qui fait autorité sur la zone de travail.

Interactions avec le management

—

Cette catégorie de facteurs s'intéresse aux méthodes et au climat de
management déployés par les managers ainsi qu'aux interactions
entre les individus et les managers. Cela inclut le rapport a l'auto-
rité et/ou avec ceux qui font figure d'autorité : le chef d'équipe/de
service a une autorité officiellement établie par l'organisation, mais
le compagnon (celui qui a formé le jeune arrivant) peut aussi faire
figure d'autorité dans l'esprit du plus jeune. En outre, le leadership
du management (ceux qui font figure de leaders) est ici évalué et
mis en perspective avec les relations vécues, pour en envisager les
influences sur les comportements.

EXEMPLE : A la suite d'accidents, les sanctions délivrées et décidées
par des managers peuvent étre percues par les membres des équipes
comme une approche punitive systématique, menant a un passage
sous silence des incidents survenus aprés (notion de « silence
organisationnel »).

» Management direct

EXEMPLES : Le chef déquipe, le chef du service.

» Management indirect

EXEMPLES : Le n + 2, le n + 3, [adjoint du chef de service, e
contremaitre expérimenté.

P Les figures d'autorité

EXEMPLES : L e compagnon qui délivre la formation au poste. Un opéra-
teur expérimenté qui fait autorité sur certaines opérations.

A

5. Les éléments externes

Ce sont les éléments externes qui s'imposent a la situation et sur les-
quels le oules protagonistes n'ont pas d'influence mais qu'il leur faut
prendre en compte pour mener leur activité et en gérer les risques
associés.

—
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» Eléments variables voulus

EXEMPLES : Des produits différents a gérer selon les jours. Des matiéres
premiéres variables selon les arrivages.

» Conditions incidentelles

EXEMPLES : [ a soude utilisée ce jour-la est concentrée a 60 % au lieu de
40 % habituellernent. Pluie / neige / température extérieure trés basse
/ température extérieure tres haute.

7\
L'individu est au coeur de la situation, avec ses caractéristiques, ses
facons de fonctionner, de penser et d'agir.
Chaque individu est singulier (age, droitier, gaucher) avec son his-
toire, son parcours, un état qui évolue.
» Santé
EXEMPLES : fatigue, stress, traitement médical en cours.
» Valeurs
EXEMPLES : La sécurité a toute heure / la solidarité,
» Croyances, convictions
EXEMPLES : « Tout accident sur le site peut étre évité » ou le contraire
« tous les accidents sur le site ne peuvent pas étre évités ».
» Histoire
EXEMPLE : L e parcours individuel sur les cing derniéres années.
» Connaissances acquises
EXEMPLE : Connaissances techniques acquises par la formation, par le
compagnonnage.
» Expériences
EXEMPLE : \/écu de situations particuliéres.
» Sens donné a l'activité
EXEMPLE : Un indlividu préfere s'y prendre de telle maniéere pour réaliser une
tache car il considere que, de cette maniére, le travail est bien fait.
» Perception des risques, sentiment de sécurité, systéme de
défense, confusion danger/risque
EXEMPLE : Sentiment associé au risque H,S (présent au quotidien dans
les taches a réaliser), risque minoré par les protagonistes.
» Routines installées
EXEMPLES : Réflexes de pensée / réflexes dans les actions / actions
habituelles.
» Compétences incorporées
EXEMPLE : Capacité a envisager les défaillances a venir d'une machine
dapres des bruits et/ou des vibrations pergus.
» Facon d'intégrer les informations
EXEMPLES : Réactions aux alarmes, aux parametres suivis, compréhen-
sion des signaux regus.

L’approche F.O.H.



» Actions pour lesquelles les mots manquent

EXEMPLE : Une configuration de tuyauteries tellement imbriquées quelle
est indescriptible sur papier;, seule Iaction in situ est explicable.

» Préoccupations

EXEMPLES : Pensées occupées a une autre opération, a des tracas de
la vie privée.

» Efforts nécessaires

EXEMPLES : Poids du matériel a soulever, concentration nécessaire
pour superviser plusieurs écrans.

» Emotions

EXEMPLES : [a peur ou la colére qui sont intervenues dans la prise de
décision et [action d'un individu.

Contexte local

L'ensemble des facteurs précédemment exposés est potentiel-
lement influencé par des éléments du contexte local tels que des
spécificités culturelles, 'histoire du lieu, des événements, la régle-
mentation, les conditions de vie.

x Pieges a éviter et conseils pour lutilisation

P Certains éléments peuvent étre vus comme des facteurs appartenant potentiellement a
plusieurs catégories.
EXEMPLE : Une procédure peut étre vue comme un objectif pour certains, comme une ressource ou
une contrainte pour d'autres.
La catégorie importe peu, I'essentiel est de prendre en compte la perception des individus
associée a cet élément, car elle représente le facteur d'influence.

Il n’est pas nécessaire de trouver un ou des facteurs humains et organisationnels dans chacun
des six domaines présentés précédemment. Un ou deux facteurs dans une ou deux catégories
peuvent étre a l'origine d'un comportement.

La structure d’analyse ici présentée propose des quartiers pour chacun des F.O.H. ; un piege

consiste a considérer ces quartiers de fagon indépendante.

En fait, les facteurs s'influencent mutuellement, et il s'agit de les considérer comme
fonctionnant ensemble dans une dynamique d'influence :

EXEMPLE : Un opérateur doit réaliser une tache (objectifs), mais compte tenu d’'un équipement
défaillant (éléments externes) il consulte un de ses collégues qui fait figure d'autorité (coopération)
et il décide de réaliser la tache d’'une autre maniere.

Lélimination du facteur humain ou organisationnel n'est pas nécessairement l'objectif
recherché. C'est plutot le levier d'action associé qui est a considérer.

EXEMPLE : Si la distraction est identifiée comme étant a l'origine d’une erreur, il serait vain de tenter
d'éliminer tous les facteurs de distraction. Une fois ce facteur identifié, il est plutét envisagé une
mesure permettant de fiabiliser I'action humaine (voir la partie 3).

14 -15




B. Le nécessaire recueil
d’'informations

Les
informations
doivent étre

collectées
au plus tét
|

16 - 17

Pour favoriser l'identification des causes profondes lors de I'ana-
lyse d'un accident ou d'une erreur humaine, les informations rela-
tives aux facteurs précédemment cités doivent étre collectées au
plus tot apres la survenue de I'évenement, dés I'étape de recuell
des faits.

Pour étre le plus riche possible, le recueil des faits s'effectue en inté-

grant des pratiques parmi les suivantes:

» Analyse in situ de la situation au moment de [évenement : visite sur
site, observations sur place;

» Recueil de la documentation relative a l'opération et a la situation
donnée: procédures, consignes, standards a respecter, organisation
prescrite

» Immersion pour découvrir la réalité de l'activité humaine et les
composantes qui influencent les mécanismes de pensée et
daction;

> Interview des acteurs : les protagonistes principaux, leurs collegues
et ceux concernés par l'activité en question;

» Reconstitution de [événement lorsque cela est possible, pour
comprendre lenchainement des actions et des faits dans la
configuration réelle des lieux ;

» Observation de l'opération, de la tache effectuée et/ou des taches
similaires a celles ayant occasionné Iévenement.

Voir la partie 2
pour la découverte de techniques
parmi celles proposées ci-dessus.

—
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Lerreur humaine n'est pas une cause profonde.

Les causes d'une action inappropriée s'identifient en
analysant 'activité humaine en situation de travail.

Les facteurs humains et organisationnels a analyser
sont multiples : les objectifs visés, les ressources,
les contraintes, la coopération, les éléments
externes qui s'imposent a la situation et a l'individu
au ceceur de l'action.

Pour étre suffisamment riche, le recueil des
informations nécessaires a I'analyse inclut
des techniques variées telles que I'immersion,
I'observation et l'interview des protagonistes.

Au-dela des mesures techniques, une analyse

F.O.H. permet de mettre en place des mesures
organisationnelles et humaines qui peuvent s'avérer
aussi simples qu'efficaces.

L’approche F.O.H.
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Une vanne de purge laissée ouverte

Contexte

Au début de son quart d'apres-midi, un opérateur est averti qu'un exercice sécurité
est programmeé vers 15 h 00 et qu'il devra rejoindre le poste de commandement
Sécurité a la réception du signal. Il commence sa tournée opérateur sur son unité. ||
ouvre la vanne de purge d'une capacité de récupération d'eau résiduelle d’'un flux de
butane transitant par un ballon. Il effectue cette purge a chacune de ses tournées.
Ce jour-la, il Ia réalise en avance afin d'étre prét pour I'exercice sécurité.

Au moment ou l'opérateur ouvre la purge, il recoit par radio une demande de l'opé-
rateur de conduite (en salle de controle) pour une autre manceuvre dans un endroit
différent de l'unité. Il 'y rend immédiatement, il effectue la manceuvre, puis il regoit le
signal de 'exercice sécurité lui indiquant qu'il doit rejoindre I'équipe Sécurité au plus
vite. Il quitte l'unité et oublie de refermer la vanne de purge.

Une fois I'eau purgée, du butane passe alors par le circuit de purge et se retrouve
envoyé dans I'atmosphére via une autre capacité de récupération des eaux, faisant
de I'événement un incident a haute gravité potentielle.

Analyse

d e Vanne de purge laissée ouverte.
Appel pour une autre manceuvre en méme temps que la

’événement purge.
réalisee

p ar a rbre Pas de détecteur de butane sur les capacités contenant

de l'eau.

des causes Image mentale décalée des équipes en poste : elles étaient
occupées a résoudre le déreglement d’'une colonne en
amont de l'installation et elles n‘'ont pas interprété correc-
tement les signaux regus.
Lacune dans l'analyse initiale des risques : risque d’envoi
de butane sous-évalué.

Actions définies

Demande de mise en place de détecteurs.

Partage du schéma des installations avec toutes les
équipes et de la possibilité d'entrainement de butane.
Révision de I'analyse des risques.

L’approche F.O.H.
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F.O.H.

VW Lanalyse de l'organisation prévue (les procédures) met
en évidence qu'il est demandé a chaque opérateur de
purger cet appendice récupérateur d'eau une ou deux fois par
quart. Il est en outre exigé que chaque purge ouverte reste sous
surveillance. Lopérateur part donc a chaque tournée opérateur
avec pour objectif de purger une a deux fois cette capacité
durant son quart.
A Linterview des opérateurs de [lunité permet de
comprendre que le service est réputé pour ne
pas étre assez réactif lors de la réception du signal de
rassemblement au poste de commandement Sécurité.
Lorsque son chef de quart avait rappelé l'occurrence de
I'exercice sécurité ce jourla, l'opérateur s'était donné pour
objectif de montrer une trés bonne réactivité et de rejoindre
au plus vite les équipes d'intervention apres le signal regu :
cet objectif a été pergu comme prioritaire par l'individu.
Ce choix n'a pas été partagé au sein de I'équipe.
Linterview des opérateurs du secteur, dont celui en quart
I'aprés-midi de I'événement, ainsi que l'observation de la
tache, permettent de comprendre que la purge de la capacité est
intégrée a sa routine : la capacité a purger se situe a un endroit
tel que l'opérateur y passe en milieu de tournée. Le fait qu'il y
avait un exercice sécurité cet aprés-midi la a conduit l'opérateur
a anticiper la purge : il est sorti de sa routine opératoire. Ce
mode perturbé (au sens de « sortie de routine ») demande
théoriquement une vigilance accrue, mais celle-ci fut détournée
vers |'objectif de rejoindre le PC Sécurité au plus vite.
La purge nest pas instantanée : elle dure en moyenne
quelques minutes. Appelé pour une autre manceuvre
(estimée rapide) dans un lieu proche de la purge en cours,
l'opérateur veut optimiser son temps en effectuant cette
manceuvre demandée par l'opérateur de conduite (volonté de
bien faire). C'est au cours de cette manceuvre qu'il regoit le signal
de rassemblement au PC Sécurité pour I'exercice sécurité. Sa
vigilance étant concentrée sur le fait de rejoindre au plus vite
le poste de commandement Sécurité d'une part, et d'autre part
I'opérateur étant sorti de sa routine concernant la purge, il oublie
de refermer la vanne de purge comme il le fait habituellement a
chaque quart.
A En outre, les interviews des différents protagonistes
(opérateur, opérateur de conduite et chef de quart) mettent
en évidence que les membres de cette équipe partagent les
informations permettant de suivre les manceuvres opératoires,
mais essentiellement celles qui sont demandées par l'opérateur
de conduite ou le chef opérateur (exemple : information
transmise par l'opérateur extérieur a l'opérateur de conduite
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concernant une intervention sur des vannes opératoires ou des
démarrages de pompe). En revanche, l'ouverture de vannes de
purge ou toute autre action prévue a la tournée opérateur ne font
pas l'objet d'un partage d'informations : la barriere de défense
que représente le suivi par le pupitreur (hotamment via son
cahier de bord) ne peut pas étre activée.

Causes principales identifiées

Sortie de routine opératoire et défaut de vigilance hors routine.
Détournement de I'attention sur un objectif vu comme prioritaire étant donné
le contexte d'image dégradée du service.

Non-partage de I'information de lancement des purges.

Exemples
d’actions

mises
en oeuvre

Réflexion sur une barriere humaine et collective

EXEMPLE : Garantir la fermeture des vannes de purge : signaler l'ou-
verture d'une purge a l'opérateur de conduite, qui la note sur son
tableau de bord (partage du suivi des purges, vérification partagée).
EXEMPLE : Disposer de mousquetons a la ceinture, pose de mousque-
tons a chaque vanne de purge ouverte, bilan des mousquetons man-
quants en fin de quart.

et des manceuvres de routine
EXEMPLE : Evoluer du simple passage de consigne & une priorisation
partagée des manceuvres.

EXEMPLE : Gestion des manceuvres additionnelles en début de tour-
née opérateur.

Travail sur la réputation du service
aupres du service Sécurité
EXEMPLE : Partage du quotidien au sein des deux services (service
Production, service Sécurité).

Les causes identifiées par chacune des deux analyses
sont différentes et complémentaires. Il en est de méme
pour les actions.

L'analyse F.O.H. a I'occasion des investigations par la mé-
thode de I'arbre des causes ou toute autre méthode favo-
rise l'identification des causes approfondies. Voir la partie 2.

L’approche F.O.H.
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Technigues d'analyse
des facteurs
organisationnels

et humains

Aprés des incidents/accidents, des analyses sont menées pour en comprendre les causes
de toute nature, et pour mener les actions correctives et préventives nécessaires. Beaucoup
de causes technigues et de causes relatives aux procédures sont identifiées. Les causes
humaines et organisationnelles sont difficilement mises en évidence. Au mieux, I'erreur
humaine ou le non-respect de procédure sont cités parmi les faits.

L’identification partielle des causes d’'accidents et la non-identification de I'ensemble des
causes approfondies F.O.H. sont dangereuses, car elles renvoient une image faussée de la
situation réelle (explication tronguée) et empéchent la détermination des actions correctives
adéquates.

Les méthodes de recherche de causes telles que I'arbre des causes ou TapRoot, habituellement
utilisées pour analyser des évenements, relient des faits entre eux selon un chemin causal
chronologique menant a I'incident/accident. La qualité de I'analyse repose notamment sur
une collecte des faits le plus riche possible, intégrant les causes profondes humaines et
organisationnelles.

Ce chapitre présente des techniques et des bonnes pratiques qui enrichissent cette collecte
des faits, autrement appelée « investigation », dans les domaines des facteurs humains
et organisationnels. Elles sont complémentaires des méthodes reconnues d’analyse
dévéenements indésirables.

D’une part, sont proposés les principaux états d’esprit a adopter, appelés « postures », avant
de se lancer dans le recueil des faits. D’'autre part, trois techniques d’investigation sont
expliquées : I'immersion, I'observation et I'interview. Ces techniques et bonnes pratiques
peuvent aussi étre mises en ceuvre dans des démarches de prévention, par des approches
proactives telles que I'observation de taches ou des visites de terrain.

L’approche F.O.H.



A. Postures
avant lI'investigation

1. Dissocier I’analyse
des causes du traitement
d’un écart de comportement
L'analyse des facteurs organisationnels et humains dans les
causes d'un incident ou d'un accident cherche a identifier les
mécanismes de pensée et d'action. Elle ne consiste pas a définir
des responsabilités ni a désigner un ou des coupables. Son bon
déroulement nécessite un contexte ou tout jugement sur les per-
sonnes est suspendu.

Principes a prendre en compte avant de commencer
» L'étre humain commet des erreurs.

» La plupart des erreurs sont commises alors que le travail veut étre bien fait.
» Des conditions latentes contribuent souvent a la survenue d'erreurs.
» Comprendre comment les erreurs surviennent va permettre de les éviter.

> |l est possible d'identifier et d'éviter les erreurs potentielles ainsi que de gérer les
situations propices aux erreurs.

» Managers et collaborateurs travaillent conjointement aux conditions qui permettent
d'éviter les erreurs humaines.

P La réaction managériale a une erreur influence directement la capacité et I'engage-
ment a apprendre des erreurs.

Principes partagés avec dautres majors de ['0il and Gas tels que ExxonMobil, Chevron, BE ConocoPhillips.

24 - 25
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¥ Pieges a éviter

Sanction immédiate alors que Mélanger analyse des causes
I'ensemble des faits n'est pas et réaction managériale face a un
explicité. comportement non conforme

RISQUE : Non-acceptation des sanctions par les RISQUE : Sanctions déterminées au fur et a
individus concernés et/ou par leurs collégues. mesure de la collecte des faits.

EFFET : Confiance endommagée entre
managers et collaborateurs.

EFFET : Climat de suspicion aboutissant
potentiellement au silence.

Moins de transparence pour l'identification des F.0.H.
et entrave au retour d'expérience pour les prochains événements.

00 Comment agir ?

Vouloir découvrir et comprendre pour expliquer, sans blamer ni juger les
personnes.

2. Etre formé et préparé a ’analyse F.O.H.
Généralement, une analyse F.O.H. est déclenchée a la demande de
la hiérarchie de l'entité ot un incident/accident a eu lieu. Il convient
alors de définir qui va réaliser cette analyse FO.H..

Voici quelques conditions a considérer comme une aide a la déter-
mination de la fonction la plus appropriée.

» Indépendance / neutralité

L'analyste doit étre indépendant et neutre par rapport aux lieux,
activités et acteurs faisant l'objet de I'analyse. Une fonction qui
serait dédiée en permanence a cet exercice pour la totalité d'une
entité n'est donc pas forcément la solution adéquate. C'est plutot
en fonction de l'évenement et des entités ou métiers concernés que
la fonction chargée de l'analyse sera identifiée apres avoir évalué
sa neutralité.

L’approche F.O.H.
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Comment
agir ?

Former des analystes

pour acquérir des

connaissances en

facteurs humains

et organisationnels

26 - 27

pour la sécurité.

» Connaissances des analystes

Analyser un événement, c'est comprendre comment une situation

de travail a conduit a un évenement indésirable. Cela suppose la

connaissance préalable de concepts sur les caractéristiques

des situations de travail et le fonctionnement de I'humain (voir la

partie 1).

» Formation

Il est nécessaire détre formé aux facteurs organisationnels et

humains ainsi qu'aux apports des sciences humaines et sociales :

« Facteurs humains et organisationnels et culture sécurité (2 jours) ;

« Influences sur les comportements (1 jour) ;

+ Ergonomie, analyse des situations de travail ;

+ Sociologie des organisations ;

+ Analyse des causes profondes humaines et organisationnelles
d'un événement ;

* Techniques d'observation de taches et d'interviews.

» Préparation

Le compagnonnage est nécessaire pour I'apprentissage de tech-

niques d'investigation telles que I'immersion, l'observation et I'in-

terview lors de plusieurs expériences probantes d'analyse F.O.H.

d'évenements ou d'observation de taches.

étre analysé plus profondément
Lors de la remontée d'un accident ou incident, 'erreur humaine
ou un comportement non conforme a celui attendu sont régulie-
rement cités parmi les causes. Pourtant, ils ne constituent pas
une explication suffisante a un évenement indésirable. Dans une
situation donnée, un individu (ou un groupe d'individus) méne les
actions qui lui semblent adaptées aux risques, aux circonstances
et al'organisation en place.

Dans la grande majorité des cas, si les protagonistes avaient
connu l'issue de I'évenement (ses conséquences néfastes), ils
auraient agi différemment. L'humain s'adapte aux situations de
travail qu'il rencontre et adopte les mécanismes de pensée et
d'action qui lui semblent les plus pertinents pour atteindre ses
objectifs.

En fait, 'erreur humaine n'est pas une cause approfondie : elle
nécessite une analyse plus profonde des facteurs a l'origine des
décisions prises et des actions effectuées au coeur de la situation.

3 modes

d’erreurs

Erreurs de routine

Ce sont des ratés d'exécution (EXEMPLE : on croit
avoir enclenché un interrupteur, mais il ne lest pas),
des lapsus (EXEMPLE : on tape 69 au lieu de 96), des
confusions (EXEMPLE : on comprend F66 au lieu de
S66).

Elles représentent de 70 a 80 % des erreurs
commises.

e
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3 modes
de fonctionnement humain

Mode automatique, routine

Le cerveau reconnait rapidement la situation
et lui associe aussitot une séquence d'actions
issue de I'expérience ou de la répétition.

Le cerveau établit des « routines ».

EXEMPLE: L e feu est rouge, je marréte.

Erreurs dans la mise en ceuvre de
regles

Elles consistent en des oublis dans I'application
d'une régle (EXEMPLE: oubli d'une étape).

Elles peuvent consister aussi en I'application
d’une régle qui ne s'appliquait pas dans cette
situation.

Elles représentent de 15 a 20 % des erreurs
commises.

Mode basé sur des regles

Face a des situations reconnaissables qui ne
sont pas directement associées a une séquence
d’actions, I'humain utilise des régles mémori-
sées (apprises en formation, par I'expérience
ou via un support documentaire). C'est le mode
«Si... alors... ».

EXEMPLE : Démarrage d'une installation en suivant la
procédure de démarrage.

Erreurs de diagnostic

Erreurs souvent décrites par « nous aurions d
savoir que », issues notamment de la différence
entre ce qui est pergu, analysé, compris et la
situation réelle.

EXEMPLE : Une équipe dopérateurs pense que le
niveau d'hydrocarbures dans la colonne est sous
contréle, alors que la colonne est en limite de
débordement.

Elles représentent environ 5 % des erreurs, mais
leurs conséquences sont généralement plus
graves.

Mode diagnostic

En cas de situations nouvelles ou sil'individun'a
pas connaissance d'une regle disponible ou en
cas de situations pour lesquelles laregle n'existe
pas, I'humain mobilise toutes ses connais-
sances pour construire une réponse.

EXEMPLE : Plusieurs alarmes déclenchent en méme
temps dans une configuration jamais vue jusqualors.

Oo Comment agir ?

Analyser plus profondément en commengant par qualifier dans quel mode de
fonctionnement se situe I'erreur commise.

Q)

L’approche F.O.H.
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¥ Piege a éviter

Rester focalisé sur les Pourtant, les accidents ou les erreurs menant a des

circonstances de l'accident conséquences néfastes sont moins nombreux que

ou sur l'erreur humaine les cas ou I'humain parvient a gérer convenable-
ment des situations a risque.

° P .
B I e C h n I u e S ?alccl:i?j:?'n?ﬁi-n:eésr;i ;ﬁc:::rselirrzﬂ: Lhumain est capable de s'adapter a la variabilité des
* commise. seuls les protagonistes situations, de détecter et de rattraper des situations
9 de I'événément ou dep I'errgur sont dégradées et de réussir dans la plupart des cas le
. Lo e travail qu'il souhaite accomplir. Lhumain est source
interviewés. Seul ce cas d'événe- S g
e ° ° de fiabilité!

ment non souhaité et ses consé- P . . R T

uences néfastes sont alors mis en Limmersion consiste a analyser aussi l'activité

gvidence U'attention est portée sur humaine en dehors des conditions de I'accident,

I'échec "I'humain est ul?iquement pour découvrir les ajustements formels et informels

vu comr;]e non fiable ! qui peuvent représenter autant de barrieres empé-
’ chant qu'un probléme ne survienne.

@M comment agir ?

S'immerger dans l'activité réelle en la découvrant avec les protagonistes de
I'événement mais aussi avec leurs homologues qui effectuent le méme travail
mais qui n‘ont pas connu l'évéenement.

Limmersion met alors en avant des bonnes fagons de faire, formelles et infor-
melles, qui rendent habituellement robuste l'activité concernée.

» Lactivité humaine réelle

L'immersion consiste a analyser la réalité de I'activité humaine au
cceur des opérations, car le travail n'est jamais la simple exécution
d'une procédure. 'humain adapte ses fagons de faire a la variabilité
des situations de travail. Simmerger permet de partager le quotidien
des autres afin de découvrir les composantes des situations.

Voir la partie 1.

» Précurseurs
L'immersion identifie notamment si des signaux faibles, des signes

6 domaines de F.O.H. a explorer précurseurs sont apparus avant l'événement.

BFECTIG + 'organisation prescrite (telle qu'elle devrait fonctionner) et l'organi- T .
t'g q P foncti ( q  réel ) 9 EXEMPLES : Situation similaire, anomalie.
sation dans son fonctionnement réel. . e , e o
) , , , Elle identifie également comment l'organisation les a détectés et
COOPERATION EVEMENTS * Les adaptations ou arbitrages en fonction des ressources et des

traités.
Pendant Iimmersion, l'investigateur questionne les outils de repé-
rage, d'alerte, de détection et de gestion de ces signaux faibles.

contraintes humaines, organisationnelles et techniques.
» Les influences au sein d'un collectif de travail ou entre plusieurs
CONTRAINTES RESSOURC CO”eCtlfS
+ Les éléments externes qui s'imposent a la situation de travail.
IRy - Les facteurs individuels.

» Barriéres de défense

De nombreuses erreurs ou dérives sont rattrapées par les individus
eux-mémes, par les collégues et/ou par les éléments techniques et
organisationnels.

Limmersion interroge donc le fonctionnement réel des barrieres
habituelles humaines, organisationnelles et/ou techniques en place
(formelles et informelles).

» Actions inappropriées

L'immersion permet didentifier les actions humaines attendues
(dites normales ou idéales) et celles réellement réalisées.

Cela permet de mettre en évidence la nature des actions inappro-
priées (omises, ajoutées, inadaptées) et les intentions initiales.
EXEMPLE : \olonté doptimiser, déviter des contraintes, anticiper des
aléas, diagnostic personnel.

28 - 29 L’approche F.O.H.



2. L’observation

L'observation est une technique efficace pour mettre en évidence la
réalité de l'activité humaine en comparaison du travail tel qu'il estima-
giné, théoriquement décrit ou demandé.

EXEMPLE : Des ajustements dans les pratiques pour les rendre plus
fiables.

Cela apporte ainsi des éclairages différents.

Elle permet de découvrir les fagons de faire pour une opération,
notamment mises en ceuvre par des personnes autres que les pro-
tagonistes directs de l'accident analysé

EXEMPLE: Des fagons différentes de démarrer une machine.

Elle est particulierement pertinente pour la collecte des faits, car elle
va apporter des informations directement issues du terrain. En
outre, ces données sont rapportées par une fonction neutre : le ou

—
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Compréhension par le récit

L'interview cherche a savoir comment la personne a compris la situa-
tion : ses perceptions, sa représentation mentale de la situation, sa
logique d'action et de décision, ou son point de vue.

Il ne s'agit donc pas d'un interrogatoire, mais d’'une explication des
faits tels que vécus par l'interviewé.

Facteurs de succes

« Créer un climat de confiance qui favorise le récit, évite I'autocensure
ou la reconstruction mentale d'une réalité erronée.

+ Poser des questions ouvertes en évitant de couper l'interviewé
dans ses réponses.

« Accorder autant dimportance aux moments de silence qu'a ceux
d'échange.

les observateurs.

Les régles de mise en ceuvre de I’observation

Une observation se meéne en bindme :

» un observateur formé aux F.O.H. ;

» un observateur connaisseur de la tache ou de I'opération observée.

AVANTAGES : * Le regard est élargi tout en présentant la possibilité de porter I'attention sur un aspect particulier.
* Cela rend possible le questionnement pendant I'observation.

La durée de I'observation s’adapte a la tache ou a l'opération observée.

Plus le temps passe et plus la retenue de I'observé s'amenuise. Avec le temps, les comportements
habituels réapparaissent (adaptations, contournements, violations).

Lobservation nécessite de l'attention et de la concentration : observer en plusieurs fois permet d'obtenir
une concentration optimale.

Pour une méme opération, les pratiques peuvent varier selon les moments ou elle est menée (début ou
fin de journée, démarrage, arrét). Il convient donc d'observer a différents moments.

Le méme travail peut étre mené de fagons différentes selon I'équipe. Observer différentes personnes ou
équipes permet d'identifier les différences ou les spécificités individuelles.

Faire abstraction des explications livrées par une premiére analyse de I'évenement : adopter un esprit
d'ouverture et de découverte.

¥ Le piege du « pourquoi »

Lors d'une interview, il est tentant de poser la question « Pourquoi vous faites ¢a ? »,

« Pourquoi vous dites que... ? »...
Pourtant, « pourquoi » est souvent pergu comme une remise en cause de la fagon de s'y

prendre. Linterviewé va avoir tendance a répondre en se justifiant, ou a répondre par les rai-
sons officielles. Or ce n'est pas ce qui est recherché. En outre, « pourquoi » est assez ambigu :
c'est une question a la fois sur les causes et sur les objectifs recherchés.

Lancement de l’interview

* Expliquer que I'on cherche a comprendre comment le travail est
réellement réalisé par les personnes.

* Rappeler la confidentialité et le caractére anonyme des informa-
tions recueillies.

« Utiliser la reformulation et ne pas interpréter les propos.

* Centrer les échanges sur les faits. Proscrire ses propres interpré-
tations, ses jugements de valeur, ses prises de position et son avis
personnel.

* Ne pas émettre d'hypotheses ou de suggestions non émises par
les interviewés.

Aprés un accident, I'ob-
servation d’'une tache au coeur

x Pieges a éviter

Lobservation n'est pas une
reconstitution de I'événement.
La reconstitution est une
autre technique pour la com-
préhension d'un événement
(notamment I'enchainement
des faits).

de I'événement est demandée
pour vérifier des hypothéses
formulées par une premiére
analyse des causes.
Lobservation est alors trop res-
treinte : elle élude des aspects
plus larges qui influencent I'ac-
tivité humaine.

Lobservation est conduite
dans une situation similaire a
celle de I'accident.

Lobservation va se limiter a
des circonstances spécifiques.
Observer l'opération mise en
ceuvre dans d'autres circons-
tances permet d'avoir une vi-
sion plus large et des informa-
tions plus riches.

* Aborder les aspects positifs de la contribution humaine : recherche
de solution, adaptation aux circonstances, a la variabilité des situa-
tions, capacité de détection et de récupération.

Comment agir ?

Commencer les questions avec « Comment », « Comment faites-vous pour... ? »,
« Qu'est-ce qui vous ameéne a faire cela ? » ou « Dans quel but faites-vous cela ? »

L’approche F.O.H.
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Conseils pour la mise en ceuvre

* Interview individuelle
Conduire des interviews individuelles évite l'influence des col-
legues dans les réponses fournies, la prédominance de l'avis de
celui qui s'exprime le plus ou la pression (méme non explicite) de
la hiérarchie.
En outre, un rapport d'égalité est plus facilement établi entre ['in-
terviewé et l'intervieweur.

* Lieu de I'entretien
Le lieu ou l'interviewé travaille ou le lieu de I'évenement sont a pri-
vilégier pour conduire l'interview. Cela permet a l'interviewé de se
remettre dans les conditions habituelles de travail ou dans celles
de I'événement.
Le bureau de la hiérarchie ou un endroit trés fréquenté sont a éviter.

* Pas trop tot, pas trop tard
Linterview est difficile lorsque I'interviewé est encore sous le choc
d'un évenement grave.
Un temps sera donc nécessaire.
Il convient de ne pas conduire l'interview trop longtemps apres
I'évenement pour éviter les pertes de mémoire ou la reconstruction
inconsciente des faits.

TN AT

L’'approche F.O.H.
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Le guide des questions
pour Pintervieweur

Les questions sont ici proposées selon une logique de présentation dont l'ordre
n'est pas a respecter pour l'interview. Il convient de les sélectionner en fonction des

propos de l'interviewé et de leur pertinence par rapport a la situation : l'intervieweur
les utilise comme il lui convient !

A propos de
I'interviewé

Compréhension
par le récit

L’individu

Le travail réalisé

34 - 35

Quelle est votre fonction ?

Quel est votre travail ?

Depuis combien de temps étes-vous sur cette fonction ?
Quelle fonction avez-vous occupé avant celle-ci ?

Comment a débuté cette journée ?
Comment avez-vous débuté cette opération ?
Quand a commencé I'événement ?

Comment vous sentiez-vous au moment de mener ce travail ?
Qu'aviez-vous en téte a ce moment-la ?

Quelle expérience avez-vous sur cette opération ?

D'ou viennent vos connaissances sur ce travail a réaliser ?
Quel est le risque le plus important dans ce travail ?

En quoi consiste le travail a réaliser ?

Quelles opérations étaient en cours ?

Quels matériels utilisez-vous ?

Quelle procédure utilisez-vous ?

Quels évenements ou anomalies sont survenus ?

Quelles circonstances particuliéres y avait-il ce jour-la par rap-
port a d’habitude ?

Les pratiques
de travail

La coopération

Les buts
et objectifs

Quelles difficultés rencontrez-vous dans cette opération ?
Comment avez-vous utilisé les procédures, consignes et équi-
pements ?

Quelles dispositions prenez-vous habituellement pour parvenir
amener ce travail avec efficacité ?

A propos de la tache ou de [opération menée :

Qu'est-ce que pour vous une tache bien réalisée ?

En quoi consiste-t-elle ? Comment faites-vous pour réaliser cette
tache en vous disant « c'est du travail bien fait » ?

Pour vous, une telle opération qui se déroule bien (ou mal), c'est
quoi ?

Qu'est-ce que vous amélioreriez ?

Avec qui avez-vous mené cette opération ?

Quel était le role de chacun ?

Quelle est I'organisation habituelle pour ce type d'opération ?
Comment travaillez-vous ensemble ?

Comment avez-vous décidé de la fagon de gérer l'opération ?

Dans quel but avez-vous actionné...?
Comment en étes-vous arrivé a devoir faire... ?
Quelle était votre intention au moment ou...?

L’approche F.O.H.
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Cas d’un accident grave

36 - 37

©

Les techniques et bonnes pratiques
présentées dans ce livret s'appliquent aux cas d'accidents graves
comme a tout autre événement.

Cependant, les personnes rencontrées dans le cadre de l'investiga-
tion des F.O.H. peuvent étre marquées par les conséquences graves
affectant leurs collégues.

Des précautions sont donc a prendre pour les interviews : elles ne
sont pas forcément menées sur le lieu de I'événement s'il est ressen-
ti comme traumatique pour les personnes.

En outre, la présence d'autorités externes dans ce type de cas peut
rendre inaccessible la zone ou a eu lieu 'accident.

Il sera choisi un autre lieu pour les interviews : un lieu connu des in-
terviewés et au calme.

Une visite de la zone ou a eu lieu I'événement est néanmoins néces-
saire pour l'investigation ; elle sera effectuée dés que possible.

Le processus suivi par les autorités externes cherche a établir des
responsabilités, contrairement a l'objectif des pratiques proposées
dans ce guide.

Il faudra alors veiller a ce que ce processus affecte le moins possible

la recherche des causes profondes humaines et organisationnelles
de 'événement.
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Bonnes pratiques d’analyse
des facteurs humains et organisationnels

Dissocier I'analyse des causes
du traitement d'un écart
de comportement

Etre formé

et préparé

aux F.O.H. et
aux techniques
d'analyse

Lerreur humaine
est un fait a analyser
plus profondément

Analyse
des causes
sans blamer

Etre formé
et
préparé

Causes
profondes

Partager
le quotidien
des autres

. Découvrir
Observation l'activité

réelle

Récit et compréhension
de la situation
par les autres

En préventif, ces bonnes pratiques permettent
d’identifier des précurseurs d’accidents.

L’approche F.O.H.
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Pratiques

de fiabilisation

de la performance
humaine en situation
de traval

Aussi bien dans le domaine de la sécurité au poste de travail que dans celui des risques
technologiques, les analyses d’'accidents montrent que beaucoup d’entre eux comprennent
des erreurs humaines parmi leurs causes.

Pourtant, 'hnumain est source de fiabilité par sa capacité a s'adapter a des situations variables,
a détecter et a récupérer des erreurs (voir chapitre 2).

Le but des pratiques ici présentées est de rendre l'activité humaine plus fiable pour atteindre
un haut niveau de performance.

Ces pratiques concernent aussi bien les exploitants d’installations et des équipements
associés, que les managers et membres de fonctions support qui interviennent dans
'organisation ou la préparation d’'une opération a réaliser.

Il présente un ensemble de bonnes pratiques possibles. Les managers et opérateurs sont
encourageés a utiliser ce manuel pour développer au mieux ces pratiques afin d'augmenter la
performance humaine au sein de leur entité.

Il existe trois catégories de pratiques de performance humaine :

» pratiques individuelles,

» pratiques collectives,

» pratiques managériales.

L’approche F.O.H.



A. Regard sur

C Comportement

' R Résultats

- P

— Performance
H Humaine

De bons
résultats peuvent

étre atteints par des

comportements douteux
et de mauvais résultats
peuvent étre issus de
comportements conformes
a des procédures mal
rédigées ou inadaptées.

a performance
numaine

performance humaine

» Le comportement

Le comportement correspond a ce qu'une personne fait et dit. Un
comportement est un acte qui peut se voir et s'entendre.

Dans une opération critique, le comportement attendu est un
ensemble d'actes sans erreur.

Le comportement est lui-méme relié a des mécanismes de pensée
et d'action. Voirla partie 1.

» Les résultats

Les résultats sont mesurables et sont produits par le comportement
adopté pour mener la tache.

Dans une opération critique, le résultat attendu est une opération
sans accident.

» La performance humaine

La performance humaine est I'ensemble des comportements adop-
tés pour parvenir aux objectifs d'une tache spécifique, autrement
appelés les résultats.

La performance humaine met I'accent sur
les deux aspects : comportement ET résultats.

40 - 47
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¥ Picge a éviter

Il est habituellement considéré que la performance
humaine se concentre sur le travail de l'opérateur de terrain.
Cela insinue que les défaillances sont uniquement dues au ca-
ractere faillible des personnes menant les opérations.

Pourtant l'analyse des causes profondes, et notamment des
facteurs humains et organisationnels, montre que les erreurs et
les accidents résultent d'une combinaison de facteurs plus pro-
fonds qui dépassent la maitrise d'un seul individu, tels que les
défaillances dans l'organisation.

» Deux familles d'erreurs se distinguent :

* Des erreurs « latentes »
Erreurs humaines provoquées par des défaillances présentes
dans l'organisation, elles-mémes commises précédemment par
'humain et qui restent dormantes dans le systéme en place.
EXEMPLE: Deux boutons darrét d'urgence de méme couleur, juxtaposés,
et repérés par des codes semblables, I'un arrétant une unité, lautre
déclenchant un rideau d'eau.

* Des erreurs humaines « actives »
Erreurs humaines commises lors de I'exécution d'une tache, elles
sont liées au fonctionnement de l'individu dans sa situation de
travail. Ce sont les erreurs de routine, les erreurs dans |'applica-
tion de regles et les erreurs de diagnostic vues dans la partie 2
« Techniques d'analyse des F.O.H. ».

Cette partie comporte un ensemble de bonnes pratiques pour 'amé-
lioration de la performance humaine afin :

« d'identifier et de maitriser les faiblesses latentes dans l'organisation,
« d'anticiper, de prévenir ou d'identifier des erreurs humaines actives.

L’approche F.O.H.
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2. Conscience de la situation

Pour réaliser une action sans erreur, l'individu a besoin de connaitre
et de comprendre précisément la tache a exécuter, les résultats
attendus ainsi que les conditions attendues pour sa réalisation, qu'il
va comparer aux conditions réelles au moment de la situation de
travail.

Il a donc besoin d'informations pertinentes dans son environnement
de travail, afin de prendre la décision adéquate et d'agir correcte-
ment. Un moment d'analyse est nécessaire.

Cela consiste a avoir « conscience de la situation », c'est-a-dire la
connaissance et lacompréhension précises des conditions obser-
vées a un moment donné comparées aux conditions attendues.

Les pratiques proposées dans ce livret comprennent des dispositions
favorisant une meilleure « conscience de la situation », car elles aident
les individus a rester sensibles aux circonstances de la situation de
travail ainsi qu'a la présence de dangers.

3. Une organisation plus robuste

Les dispositions Humaines décrites dans ce livret permettent
d'améliorer la performance humaine en sécurité, mais il est aussi
nécessaire :

1. d'établir, d'entretenir et d'appliquer de solides processus d’Orga—
nisation : ce sont les aspects relatifs au systéme de management
de Sécurité ;

2. d'établir, d'entretenir et d'exploiter correctement les installations
et les équipements nécessaires aux opérations : ce sont les
aspects Techniques de la sécurité.

+e
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Une gestion solide de la sécurité technique et un systeme de
management robuste alliés a des pratiques d'amélioration de la
performance humaine favorisent I'atteinte de hauts niveaux de

performance sécurité.
¥ Piecge a

Les pratiques de ce manuel ne constituent pas un programme
en soi et ne doivent pas étre vues comme un autre référentiel de
management de la sécurité séparé d'autres dispositions.

» °

eviter

Ces pratiques représentent un ensemble de dispositions qui
viennent renforcer les activités du systéme de management de la
sécurité d'une entité.
Elles sont interconnectées et liées aux activités du systeme de
management pour obtenir des résultats pérennes.

Situations a risque d’erreurs

Les pratiques de performance humaine sont d'autant plus importantes pour les situations

suivantes, pour lesquelles le risque d'erreurs est plus élevé :

» Pression du temps, de I'urgence,

» Activité a fort enjeu ou a risque élevé,

» Action irréversible au sein de l'opération a mener,

» Activité complexe impliquant des acteurs multiples,

» Changement dans la planification ou dans les conditions d'opérations, ou opération dans
des conditions anormales, par exemple dans une situation dégradée,

» Evolution récente de la procédure,

» Activité longue, laborieuse,

» Pression des collégues,

» Opérations simultanées,

» Informations peu claires ou peu disponibles,

» Instructions vagues ou incorrectes,

» Environnement perturbant,

» Activité habituelle ou routiniére,

» Routine, trop grande (ou trop faible) confiance en soi,

» Affectation récente : absence d'expérience sur l'activité,

» Fatigue ou stress,

» Premier jour de travail aprés des jours de repos,

» Apres le réveil ou un repas.

L’approche F.O.H.
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A. Pratiques
individuelles
de performance
humaine

Elles sont mises en ceuvre individuellement par toute personne, de fagon réguliere,
guel que soit le travail et quels que soient le danger et la complexité de la tache.

La maitrise active

Les pratiques individuelles de performance ici présentées aident celui qui les met
€N Ceuvre a exercer une « maitrise active » d'une situation de travail. La « maitrise
active » se définit comme celle menant a produire les actions et les résultats
attendus, et a assurer que seuls ceux-ci se produisent. Cela s'appelle aussi': « faire
bien du premier coup ».

Elles sont mises en ceuvre par le nouvel arrivant pendant son apprentissage,
mais aussi par le bon professionnel qui recherche la performance.

Compréhension de l’'action et du résultat

LLa maitrise active nécessite, qu'avant d'entreprendre une action, I'individu com-
prenne précisément son importance et le résultat attendu.

Ces pratiques donnent plus de temps a l'individu pour penser a l'action menée
: ce qui se produit, ce qui doit se produire, que faire si ce qui est attendu ne se
produit pas.

Prendre du temps pour en gagner

La maitrise active prend du temps. Toute pratique de performance humaine a
tendance a ralentir I'action dans Iimmeédiat. Cependant, en supprimant les pertes
de temps associées a la gestion des accidents en cas d'erreurs actives, elle savere
finalement étre un gain de temps. Ces pratiques ne garantissent pas une perfor-
mance parfaite, mais elles contribuent a réduire le risque d'erreur active de fagon
significative. L'objectif principal est de maintenir une maitrise des étapes critiques
de l'action oU aucune erreur n'est permise vis-a-vis de la sécurité.

L’approche F.O.H.
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Fiche pratique O

« prendre les conseils de la hiérarchie et/ou des colléegues expérimentés,
* ne reprendre l'activité que lorsque toutes les interrogations sont levées
et que les conditions de reprise de I'action sont partagées.

La minute d’arrét

Particulierement efficace pour

) _ _ » Négliger les signes contraires aux attendus.
» détecter des erreurs latentes dans I'environnement de travail,

» Ne pas tenir compte de linquiétude des personnes les moins

Risques ?

» prévenir les erreurs actives telles que les erreurs de routine, les erreurs
d’application de regles,
» augmenter la conscience de la situation.

Pourquoi ?

Quand ?

Comment ?

46 - 47

» Pour une ultime vérification avant action.
» Pour résoudre l'incertitude.
» Pour ne pas se laisser entrainer trop rapidement dans l'action.

» Immédiatement avant toute action a risque sur un équipement ou dans
un local a risque.
» En cas de confusion, de doute ou d'incertitude :
« opération hors des parameétres opératoires ou du cadre de la procédure,
+ quelque chose d'inattendu se produit ou ce qui est attendu ne se produit
pas,
« instinct ou sentiment que quelque chose ne se déroule pas convenable-
ment.
» En cas d'interruption d'une activité critique.

» Arrivé a I'endroit ou I'action a risque doit étre menée :
+ observer I'environnement de travail et y détecter les risques potentiels :
analyse a 360° (regard, ouiie, olfaction... tous les sens possible en éveil !),
« vérifier une derniére fois qu'il s'agit bien de I'endroit ciblé, de I'équipement
en question et de la procédure a appliquer.
» Lors d'une interruption d'une action critique :
« repérer le point précis d'action,
- reprendre l'identification des équipements concernés,
* reprendre le cheminement de l'action en cours ou de la procédure en
cours,
* recommencer au point précis de l'interruption.
» Lorsque l'action ne se déroule pas comme prévu :
« cesser son action au plus t6t selon les conditions d'arrét prévues lors du
briefing avant opération,
« analyser la nouvelle situation et les risques quiy sont associés, reprendre
I'analyse des risques,

expérimentées.

» Ne pas arréter l'opération par peur de 'embarras que cela génére.
» Privilégier « qui a raison » au lieu de la fagon convenable de faire.
» Ne pas avoir de criteres clairs d'arrét d'opération.

» Ne pas étre conscient des parametres critiques de suivi de l'opération.

Cas pratiques de minute d’arrét

Sur un site de la Compagnie :

Lopérateur doit effectuer le test d'une vanne
d'ouverture d'un rideau d'eau en cas d'urgence.
Il doit actionner cette fonction en déclenchant
le bouton d'arrét d'urgence associé a cette
vanne.

Il rejoint le tableau au pied de l'unité ou I'en-
semble des boutons d'arrét d’'urgence sont ras-
semblés, aussi bien ceux déclenchant l'unité
que ceux déclenchant les rideaux d'eau.

Il positionne le pouce devant le bouton d'arrét
d'urgence déclenchant la vanne d'ouverture a
tester. Cependant, craignant une erreur, il
stoppe son action : tout en gardant le pouce
face au bouton, il vérifie que la référence du
bouton d'arrét d'urgence correspond bien a
celle indiquée sur la vanne d'ouverture, puis il
actionne le bouton.

Cela lui évite de pousser un autre bouton

d’arrét d'urgence, notamment un de ceux
déclenchant l'unité.

Une minute d’arrét qui peut aussi étre col-

lective (sur le chemin d'un briefing avant

opération) :

Des travaux, réalisés par une entreprise exté-

rieure, sont sur le point de commencer. Un

permis de travail a été signé par TotalEnergies

et par 'entreprise extérieure ; il comporte des

préconisations sécurité a respecter.

Juste avant de démarrer l'intervention, le chef

d'équipe de l'entreprise extérieure stoppe les

actions en cours et pose les 4 questions sui-

vantes a son équipe :

* Quel est le travail a faire ? Sommes-nous au
bon endroit ?

* Que pourrait-il arriver de grave ?

+ Que faire en cas de modification des condi-
tions durant l'intervention ?

* Lintervention peut-elle démarrer ?

Cela évite des expositions
a des risques élevés sur des activités
arisque mortel.

L’approche F.O.H.



Fiche pratique 02

L’autoveérification

Particulierement efficace pour

» prévenir les erreurs actives telles que les erreurs de routine, les erreurs

d’application de regles,
» augmenter la conscience de la situation.

Pourquoi ?

Quand ?

Comment ?

Pour renforcer I'attention et la réflexion avant d'agir concrétement.
Pour focaliser I'attention sur I'équipement ciblé, sur 'action en question
et/ou le résultat attendu avant d'agir.

Pour constater l'obtention du résultat attendu apres I'action.

Avant toute intervention sur un équipement.

Avant de réaliser des opérations de maintenance.

Avant la réalisation d'une tache critique identifiée lors du briefing avant
opération.

Lors d'un enregistrement de données, de la réalisation d'un calcul.

Lors de la révision de plans.

L'autovérification est une pratique du professionnel en action qui ne
peut se faire uniqguement par la pensée.

Marquer un arrét et concentrer son attention sur l'objectif premier de la
tache a réaliser afin d'éviter toute distraction.

Etant donné |'état constaté de I'équipement, vérifier que I'action @ mener
est pertinente, en pointant avec le doigt l'intitulé de I'action dans la
procédure ou la consigne regue et en le lisant a haute voix.

Avant d'agir, comparer l'identification de I'équipement cité dans la
procédure avec |'étiquette apposée sur I'équipement en pointant avec le
doigt et en lisant a haute voix.

Réaliser l'action sans perdre le contact physique ou visuel avec
I'équipement.

Risques ?

-
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Ne pas comprendre l'intention de la procédure appliquée.

Ne pas identifier a I'avance les étapes critiques d’'une opération.

Faire une autovérification sans prendre en référence le document qui

guide l'action.

Mener rapidement plusieurs actions successives a un rythme soutenu.

Agir alors qu'il reste des incertitudes ou des incohérences.

Réaliser une action tout en étant distrait (exemple : en parlant a une

autre personne).

Ne pas regarder I'équipement sur lequel on intervient.

Ne pas réaliser une nouvelle autovérification alors que le contact visuel

a été perdu avec I'équipement en question.
Ne pas prendre le temps de vérifier les résultats atteints.
Etre fatigué, somnolent ou excédé.

Cas pratiques d’autovérification

Sur un site de la Compagnie :

Le pupitreur recoit une consigne écrite de pas-
ser le débit de charge d'une colonne de
60 a 80 tonnes par heure.

Al'aide de sa conduite centralisée, il sélectionne
la fenétre d'enregistrement de la valeur cible du
débit de la colonne.

Il pointe du doigt la valeur cible sur sa consigne
écrite en la lisant a voix haute pour lui-méme et
entre cette valeur sur la fenétre affichée.

Il éloigne le curseur de sa souris

(empéchant ainsi d'étre perturbé par celui-ci),

il vérifie la nouvelle valeur entrée en la lisant

a haute voix pour lui-méme et enfin valide cette
valeur si elle correspond a la cible demandée.

Cela lui évite d'entrer une valeur fausse qui
rendrait instable l'unité et mettrait en péril

I'installation.

Sur un autre site de la Compagnie :

Le technicien doit réaliser un échantillon
représentatif d'une production et, en fonction
du poids de I'échantillon, y ajouter un mélange
d’additifs, qu'il fabrique lui-méme, afin d'assurer
la conservation de I'échantillon.

Le technicien calcule le poids nécessaire de
chacun des composants de I'additif en fonction
du poids de l'échantillon. Il pointe du doigt
chacune des valeurs obtenues et les reporte
sur son cahier de bord en lisant chacune des
valeurs a haute voix.

Pour chaque valeur obtenue, il pése la quan-
tité correspondante pour chacun des com-
posants ; il lit chaque fois la quantité affi-
chée a voix haute, la vérifie en pointant avec
le doigt sur son cahier de bord et la lit a voix
haute a nouveau.

Cela lui évite une confusion dans les

valeurs successivement trouvées pour la
fabrication du mélange d'additifs.

Attention : si le contact visuel ou physique avec I'équipement est perdu,
alors réaliser une nouvelle autovérification.

L’approche F.O.H.
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B. Pratiques collectives
de performance humaine

En fonction de la tache

Les pratiques collectives de performance humaine ici présentées sont mises en

ceuvre en fonction :

1. de la complexité de la tache et des dangers

2. de la fréquence de réalisation

3. de la durée de l'opération
EXEMPLE : Opération se déroulant sur plusieurs quarts ou impliquant plusieurs
équipes.

4. des informations nécessaires au management une fois l'opération réalisée.

Deux personnes et plus

Ces pratiques requierent la coordination et/ou la participation de deux collabora-
teurs ou plus, des superviseurs et/ou d'autres membres de la ligne managériale.

L’approche F.O.H.
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Fiche pratique 03

La communication sécurisée

Particulierement efficace pour

» prévenir les erreurs actives telles que les erreurs de routine dans la

communication,

» prévenir les erreurs latentes dans le repérage des équipements.

Pourquoi ?

Quand ?

Comment ?

52-53

Pour assurer une compréhension mutuelle entre deux personnes ou
plus.

Pour garantir la transmission orale fiable d'une information : claire,
compléte et ciblée (les 3 C).

Pour s'assurer que le message transmis est regu et compris.

Pour renforcer la mémorisation de celui qui agit a la suite du message.

Lors de la transmission d'une consigne pour action concernant des
équipements a risque.

Lors d'une communication orale a distance.

Pour tout échange d'informations avec des enjeux qui concernent une
installation.

EXEMPLE : Paramétres critiques de linstallation.

En utilisant la communication a trois voies, dont les étapes sont :
Emission du message
L'émetteur requiert I'attention du destinataire.
EXEMPLE : £n utilisant le prénom.
L'émetteur émet le message de fagon claire, compléte et ciblée.
Il utilise I'alphabet phonétique.
Il utilise l'identification compléte et la nomenclature de I'équipement
concerné par l'opération.
Répétition du message
Le destinataire répéte le message a I'émetteur en répétant l'identifica-
tion compléte et la nomenclature de I'équipement concerné par I'opé-
ration attendue.
Confirmation du message
Si le destinataire a bien compris le message, alors I'émetteur répond
« correct » ou « affirmatif ».
Si le destinataire n'a pas compris le message, I'émetteur répond
«non » ou « négatif » et émet a nouveau le message initial.

-
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R|sq ues '-) L'émetteur et le destinataire ne s'identifient pas au téléphone ou a la
radio.
L'émetteur commence a communiquer avec un interlocuteur déja
engagé dans une autre conversation.
L'émetteur communique trop d'informations ou de multiples actions
dans un seul message.
L'émetteur ne donne pas suffisamment d'informations au destinataire.
L'émetteur ne vérifie pas que le récepteur a compris le message.
Le destinataire ne demande pas de clarification sur un message flou.
Le destinataire commence l'action avant la fin du message.
Le destinataire est préoccupé par une autre tache.
Le message n'est pas exprimé a haute et intelligible voix.
La prononciation des mots n'est pas claire.

Cas pratique de communication sécurisée

Extrait d'une conversation entre deux opérateurs, I'un en salle de controle, l'autre a I'extérieur :
— Eric pour Damien...

— Damien, je t'écoute Eric...

— Damien, il faudrait disposer le Tango 503 vers le Tango 505 par la 77 Foxtrot Victor 5001 en
manuel...

— |l faut disposer le Tango 503 vers le Tango 505 par la 77 Foxtrot Victor 5001 en manuel...

— C'est correct.

— Je me rends sur place, Eric...

Quelques minutes plus tard...

— Damien pour Eric...

— Eric, je t'écoute Damien...

— Je suis devant la 77 Foxtrot Victor 5001 qui est en manuel, je 'ouvre...

Cela évite une confusion dans I'identification des équipements concernés.

Alphabet phonétique a utiliser (standard international)

A  Alpha G Golf M  Mike S  Sierra W  Whisky
B Bravo H  Hobtel N  Novembre T Tango X  Xray

© Charlie | India 0  Oscar U  Uniforme Y  Yankee
D Delta J Juliette P  Papa V  Victor Z Zulu

E Echo K Kio Q Québec

F Foxtrot L Lima R Roméo

L’approche F.O.H.
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Fiche pratique 04

Un briefing avant opération animé par les participants eux-mémes est
un moyen efficace de les impliquer dans l'opération et d'étre certain
gu'ils comprennent les risques et les parades définies.

Le briefing avant opération

Particulierement efficace pour

P éviter les erreurs actives telles que les erreurs d’application de regles,

R IS q ues ? Discuter de généralités plutot que d'étapes spécifiques d'une opération.
Faire un monologue sans participation active de ceux qui vont exécuter
les taches.

Manque de communication dans I'équipe.

Ne pas exposer ses inquiétudes ou ne pas poser ses questions.

Parler des étapes de l'opération comme un manuel opératoire sans

aborder I'applicabilité des instructions.

les erreurs de diagnostic,
» augmenter la conscience de la situation.

Pourquoi ?

Quand ?

Comment ?

54 -55

Pour se préparer individuellement et collectivement a l'action.

Pour passer en revue les taches, les étapes critiques, les dangers et les
précautions associées.

Pour anticiper la gestion des problémes possibles et leurs solutions.

Avant de commencer des travaux ou une opération a risque, méme s'ils
sont routiniers.

Ala suite d'une interruption significative.

EXEMPLE : Réalisation d’une opération connexe a une opération critique.

Une fois par quart si la durée de l'opération dépasse celle du quart.

Etablir un dialogue entre les différents participants a l'opération et le
superviseur, contremaitre ou autre manager.

Passer en revue l'objectif de l'opération, le déroulement des
différentes étapes, les risques et les précautions associées, les
spécificités du jour.

Rappeler les roles et responsabilités de chacun, décider de I'affectation
spécifique des taches.

Se rappeler les étapes critiques de l'opération.

Définir les pratiques nécessaires pour la maitrise des étapes critiques, y
compris les pratiques d'augmentation de la performance humaine :
minute d'arrét, autovérification, contrdle croisé, notamment pour les
situations propices aux erreurs.

Envisager les déviations possibles, les conséquences et les parades
associées, telles que arrét ou pratiques de performance humaine.
Rappeler les conditions d'arrét de l'opération et/ou ce qui ne sera
pas fait.

Echanger sur les précédents accidents et les erreurs, se rappeler
comment les éviter.

Traiter les questions et inquiétudes soulevées par les participants.
Impliquer les participants afin de vérifier leur compréhension de
l'opération et de leur permettre d'exprimer les potentielles situations
dangereuses.

Ne pas étre attentif aux réactions et alertes émises.
Ne pas aborder les erreurs potentielles et comment les éviter.
Réaliser un briefing trop long.

Cas pratiques de briefing avant opération

Dans une filiale de transport de la Compagnie :
Le conducteur du camion TotalEnergies doit
effectuer une livraison de 40 000 | d'essence a
1000 km du point de chargement. Le trajet va
durer huit jours au minimum.

Le coordinateur transport de la filiale réalise un
briefing avec le conducteur. Il passe en revue le
plan de route avec celui-ci et lui rappelle qu'il doit
prendre le temps nécessaire a une conduite en
toute sécurité, en adaptant sa vitesse autraficeta
I'état de la route. Il rappelle les régles essen-
tielles, notamment celle relative a la gestion de
la fatigue (temps de repos trés réguliers), en
vérifiant qu'elles sont comprises.

Les deux passent en revue les points noirs
identifiés sur cette méme route par les
conducteurs ayant effectué récemment le
méme trajet.

lls conviennent tous les deux qu'en cas d'im-
prévu sur la route, le conducteur gare son véhi-
cule pour gu'il soit en sécurité et appelle les
veilleurs pour voir ensemble les actions

a mettre en ceuvre.

Cela prépare le conducteur aux futures

conditions de route et lui permet de
réduire les risques d'erreurs de conduite.

Sur un site de la Compagnie :

Avant le démarrage des travaux par une en-
treprise extérieure sur une fosse de l'unité,
le contremaitre travaux TotalEnergies réunit
I'équipe qui va effectuer les travaux.

Il demande au responsable d'équipe de passer
en revue les étapes de l'intervention prévue, se-
lon le mode opératoire précédemment décidé.
Des intervenants de I'équipe posent des ques-
tions sur l'ordre des étapes ainsi que sur le ma-
tériel a disposition.

Le contremaitre travaux TotalEnergies rap-
pelle la fagon d'évacuer la fosse en cas de
probleme, la supervision obligatoire par un
surveillant en zone de sécurité ainsi que I'exi-
gence du port du masque respiratoire isolant
pour intervenir dans la fosse. Le superviseur
est identifié, son role est rappelé.

lls se mettent tous d'accord que toute fuite ob-
servée entrainera l'arrét immédiat de l'interven-
tion et I'évacuation de l'intervenant.

Cela évite une confusion dans les roles de
chacun et dans l'ordonnancement des

étapes d'intervention.

L’approche F.O.H.



Fiche pratique O5

Le controle croisé

Particulierement efficace pour

» prévenir les erreurs actives telles que les erreurs d’application de regles, les
erreurs de diagnostic,
» augmenter la conscience de la situation.

Pourquoi ?

Quand ?

Comment ?

56 - 57

Pour garantir un controle des actions a risque avant qu’elles ne soient
réalisées : il s'agit d'un contréle indépendant et différent de l'auto-
vérification.

Pour avoir un ceil neuf sur une action ou une situation, de la part d'une
personne qui connait la tache a réaliser sans en étre nécessairement un
expert.

Avant une opération ou une tache critique, c'est-a-dire une action qui
peut conduire a des conséquences graves si elle n'est pas réalisée
correctement.

Avant une opération irréversible une fois enclenchée.

Avant le démarrage ou l'arrét d'un équipement critique.

En cas de situation propice a commettre une erreur.

L'exécutant d'une tache ou d'une opération demande le contrdle croisé
par un vérificateur.

Confirmer qui exécute la tache (I'exécutant) et qui vérifie (e vérificateur).
L'exécutant réalise une autovérification de I'équipement concerné et de
I'action a réaliser.

Le vérificateur réalise une autovérification de I'équipement concerné et
de 'action a réaliser.

L'exécutant identifie oralement I'équipement concerné et explique
oralement quelle action il a l'intention de faire et les étapes qui la
constituent.

Le vérificateur exprime oralement son accord si l'identification de
I'équipement et l'action expliquée sont correctes et si la situation
convient a I'action a mener.

Le vérificateur observe I'exécutant, avant et pendant la réalisation de
I'action, pour confirmer que I'exécutant effectue I'action attendue sur
I'équipement concerné.

-
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Lexécutant réalise I'action a mener sur 'équipement concerné.

Si l'action réalisée par I'exécutant n'est pas correcte, le vérificateur
arréte l'exécutant.

Si l'action réalisée est correcte, le vérificateur confirme que l'action
correspond a celle attendue.

L'exécutant vérifie I'atteinte du résultat escompté.

R I Sq ues ’P Le vérificateur manque de connaissances ou d'expérience sur |'opé-
ration.
Le vérificateur ne porte pas une attention rigoureuse aux actions de
I'exécutant.
Le vérificateur hésite a corriger la pratique d'un plus ancien que lui.
Lexécutant et le vérificateur ne réalisent pas d'autovérification, pensant
que l'autre s'en charge.
L'exécutant, ou le vérificateur, prend en compte les dires et actions de
I'autre pour établir son propre point de vue.
L'exécutant est moins attentif, pensant que le vérificateur va pallier tout
probléme.

Cas pratique de contrdle croisé

Au forage :

Le superviseur de forage et I'ingénieur forage sont responsables du suivi des mesures de déviation
du puits en cours de forage et de la mise a jour des calculs et diagrammes de prévention des
collisions en temps réel, a 'aide d'un logiciel et des données de mesures de déviation du champ
les plus récentes.

En paralléle, 'entrepreneur de forage dirigé réalise les mémes opérations a I'aide du méme logiciel.
La cohérence entre les résultats des calculs anticollision du superviseur et de l'ingénieur
et ceux de I'entrepreneur de forage dirigé est vérifiée en permanence.

Calculs réalisés indépendamment puis vérifiés pour éviter une collision.

L’approche F.O.H.



Fiche pratique 06

Le débriefing aprés opération

Particulierement efficace pour

» débriefer les erreurs latentes rencontrées dans I'environnement de travail,

» traiter les erreurs actives commises telles que les erreurs de routine,
les erreurs d'application de regles.

Pourquoi ?

Quand ?

Comment ?

58 - 59

Pour retenir et capitaliser le retour d'expérience des participants sur une
opération et les conditions de réalisation de celle-ci.

Pour identifier et traiter les écarts et les problemes rencontrés lors de
l'opération, a propos des conditions de la situation de travail et de l'orga-
nisation.

Pour identifier les sources potentielles d'amélioration des situations de
travail.

Apreés toute opération au cours de laquelle des complications sont sur-
venues.

Apreés une opération inhabituelle ou critique.

Apres la réalisation d'une tache critique.

Immédiatement aprés une opération ou des travaux.

Une réunion entre les exécutants et leur superviseur : laisser suffisam-
ment de temps pour que chacun des participants a l'opération puisse
s'exprimer.

Identifier et formaliser ce qui s'est bien passé et les conditions néces-
saires pour cela.

Recueillir les perceptions a chaud des exécutants.

Identifier les problemes de préparation ou de temps pour réaliser I'opéra-
tion.

Faire un retour sur les moyens, outils, informations, la qualité et l'utilisa-
tion des documents de travail : une personne nouvellement qualifiée
pourrait-elle les utiliser correctement dés la premiére fois ?

Faire un retour sur les risques d'erreur durant l'opération : ont-ils été
identifiés lors du briefing avant opération ?

Faire un retour sur les surprises ou faits inattendus, notamment pour les
étapes critiques de l'opération, en comparant ce qui s'est réellement
produit avec ce qui était prévu, et voir ce qui peut étre amélioré pour la
prochaine fois.

-
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Définir comment les éléments relevés seront traités : plan d’actions
(pour les problemes identifiés), demande de modification des procé-
dures (avec nouvelles conditions de réussite, sources derreurs), de-
mande de mise a jour du contenu de formation pour 'opération en ques-
tion.

Faire un retour aux participants a l'opération sur la résolution des points
qu'ils considéerent comme critiques.

R IS q ues ’P Ne pas impliquer les participants a l'opération.
Ne pas accorder le temps nécessaire au débriefing ou le réaliser a la
hate.
Juger les retours exprimés.
Pas de suivi des points soulevés lors du débriefing.
Débriefing non réalisé face a face.
Débriefing non formalisé.

Cas pratique de débriefing aprés opération

Dans une filiale de transport de la Compagnie :

Le conducteur du camion TotalEnergies revient d’'une livraison de 40 000 | d’essence a 1000 km
du point de chargement. Le trajet a duré dix jours.

Le conducteur effectue un débriefing avec le coordinateur Transport et les veilleurs de la filiale.
Il explique ce qui s'est bien déroulé et il fait part des difficultés rencontrées. Il identifie les
nouveaux points noirs (endroits particulierement difficiles sur la route) et les moyens nécessaires
pour les franchir.

En les commentant, il transmet les photos qu'il a prises aux endroits ou il a été bloqué a cause
des intempéries (saison des pluies dans le pays).

Les photos sont mises a disposition pour le briefing des autres conducteurs qui sont susceptibles
d’emprunter ce méme trajet les jours prochains.

Cela permet d'anticiper les prochains trajets et de préparer les futurs conducteurs pour éviter

les éventuelles erreurs.

L’approche F.O.H.



-
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C. Pratiques managériales
de performance humaine

Prévention des erreurs latentes

Les pratiques décrites dans cette partie sont destinées a étre mises en ceuvre par
les managers et les superviseurs pour aider a identifier des faiblesses latentes
dans l'organisation (systéme de management et fonctionnement des collectifs)
qui peuvent conduire a des erreurs latentes.

Consacrer du temps a leur détection
Les anomalies dans l'organisation qui sont propices aux erreurs latentes sont
difficiles a détecter.
Une fois apparues dans le systeme en place, elles ont tendance a s'accumuler au
lieu d'étre éliminées.
A travers les pratiques présentées dans cette partie, les managers cherchent a
détecter scrupuleusement ces anomalies au plus tét dans l'organisation.

L’approche F.O.H.



Fiche pratique O7

La visite de site

Particulierement efficace pour

» détecter des erreurs latentes dans I'environnement de travail,
» prévenir les erreurs actives telles que les erreurs d’application de regles.

Pourquoi ?

Quand ?

Comment ?

62 -63

Pour démontrer de maniére visible son engagement et son leadership
(exemplarité et crédibilité).

Pour recueillir les perceptions des personnes sur le site et s'imprégner
de la réalité du terrain.

Pour vérifier que I'organisation prévue est réellement en place et favorise
la performance humaine sur le site.

Pour comprendre les situations de travail, reconnaitre les bonnes
pratiques et amener des améliorations.

Pour stimuler 'engagement de chacun.

De fagon trés réguliere pour couvrir I'ensemble des activités du site
sur une période raisonnable.

En cas d'opérations critiques.

Dans le cadre de I'exploitation normale des installations.

Préparer la visite, s'informer sur la zone visitée (opérations en cours,
performances, contexte, feedback divers, entreprises extérieures
présentes).

Limiter le temps passé en salle de réunion et consacrer le maximum de
temps a la visite sur le terrain.

Observer les comportements (respect des regles, initiatives, roles et
responsabilités), les contextes opérationnels et les risques.

S'arréter sur des opérations critiques comme sur des activités
habituelles.

Interviewer les personnes sur le terrain, engager le dialogue, écouter et
échanger de maniere bienveillante.

Echanger avec des personnes de toutes les positions hiérarchiques du
site.

Ecouter les contraintes et difficultés rencontrées par les personnes sur
le terrain.

Valoriser les bons comportements, encourager le personnel, obtenir des
engagements.

Risques ?

-
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Identifier toute situation dégradée, détecter les situations dangereuses
et les signaux faibles, les écarts graves et agir en conséquence.

Passer des messages en direct aux personnes rencontrées afin de les
rendre plus clairs.

Débriefer immédiatement en formulant un message simple et clair aux
personnes rencontrées : commencer par les points positifs, puis aborder
les points a améliorer d'une maniére constructive.

Emettre un compte-rendu succinct de la visite qui mentionne les points
mis en évidence dans le débriefing, les bonnes pratiques identifiées, les
actions correctives nécessaires et les personnes concernées.

La visite se transforme en un audit de conformité des conditions
générales de sécurité.

Faire un monologue a chaque rencontre sur le terrain.

Eviter de rencontrer les personnes pensant qu'elles sont trop occupées.
S'adresser uniguement a son accompagnateur durant la visite.

La visite se limite a une réunion en salle.

Aller toujours sur les mémes zones ou ne pas couvrir toutes les zones
d'une entité.

L’approche F.O.H.
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