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Des FH aux FOH
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pour situer le propos...

Beaucoup de connaissances FH pour comprendre

le fonctionnement des nombreux acteurs de I'aéronautique
(et de nombreuses activités industrielles)

Du FH pour fabriquer des formations, pour analyser les
evénements...

Les meétiers ont maintenant leurs corpus depuis formation
initiale jusqu'au long de la carriere...

Que devient ce FH dans la pratique ?

Etle "O" dans tout cela?
Qu'en faire,
En quoi cela consiste-t-il dans le FOH?

Septembre 2017 T2



Septembre 2017

Qu'est-ce quiestH ?
Qu'est-ce quiest O ?

Pour "O", comment la sécurité
se construit-elle ?

Quel est lerole de "H" ?

Qu'est-ce qui cloche ?
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Danger : Leadership défaillant
Matériel inadapté

Monde
Ouvert

Contréle par l'organisation

Danger : "étre dépassé"

Ji;génqlre 017

Predétermination des reponses face aux aleas

Plusieurs type de "O"

Systeme normatif hierarchique

Monde
régle et
hiérarchise

Monde
d'équipes
adaptatives

Danger : Coopération défaillante
Compétences insuffisantes

Forte _,



Systeme adaptatif hierarchique

*Sécurité fondée sur I'encadrement
* Adaptation collective
*Entrainement a la variabilité sur des
compétences surentrainées
*Matériel fiable
Danger : Leadership défaillant
Matériel inadapté

Comment ces O gerent-elles le risque ?

Systeme normatif hierarchique

*Sécurité par la réglementation

*Prévoir et exclure les situations ingérables

*Connaissance des capacités des personnes
et du matériel

* Certification des matériels et personnes

* Discipline, acteurs interchangeables

Danger : Situation imprévue, hors regles

Systeme adaptatif autonome

« Sécurite par I'expertise individuelle
* S'adapter, rester en prise avec la situation
* Expertise individuelle

* Entrainement aux limites

* Matériel adaptable
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Danger : "Etre dépassé"”

&,

Predétermination des réponses

Systeme normatif decentralise

*Sécurité par I'organisation locale
dans un cadre déterminé

*Entrainement collectif

*Variabilité surmontée parla
coopération

Danger : Coopération défaillante
Compétences insuffisantes

Fo rte



Du H et du O plus "carre"
@ en gestion de risque
"

Nombreux franchissements de carrés fermes : tant de mauvais conducteurs ?

1,1 échec/100 000 carrés fermeés rencontrés par "un conducteur formeé et motivé »
=» Performance réelle trés élevée (~1 échec/25 ans de carriere)

Ce résultat est pourtant incompatible avec I'exigence sociale de sécurité

Que faire sachant qu’un taux de réussite humaine de 100 % n'est pas realiste

Deux réponses disponibles :

- Organisationnelle : Réduire le trafic pour limiter les carrés fermés et, donc, le nombre
de franchissements, a taux d'échec constant. Mais la croissance du trafic invalide cette
option

- Technique : Installer un dispositif de controle de la vitesse aux points dangereux :
le KVB. L'échec chute a 5,4 107 soit 1 échec/54 000 000 carrés fermés rencontrés

- Dans ce cas, pour avoir un franchissement : : ,
— signal manqué par le conducteur - ;| (@)
— train qui freine mal CL L

i lult MIA

— balise KVB hors d'usage... %,
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Une remarque au passage

Peu importe pour la SNCF que le conducteur soit migraineux, soucieux,
amoureux ou distrait, que ce soit une erreur de ceci ou de cela...

La gestion de risque integre les connaissances

. sur le fonctionnement humain pour définir
sa part dans la performance en sécurite

- 105 est un plafond pour une activité humaine experte

L'objectif, en termes de gestion de risque,
est qu'AUCUN carré ferme ne soit passe

- 104 est une bonne valeur moyenne

- Sila demande sociale est au-dela de 1075, aller vers des
stratégies d'automatisation

Pourquoi ces variations de performances ?
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S1

Ensemble de systémes

Rapide

Parallele

Inconscient

Robuste, Rigide

Universel parmi
les humains

Partagé avec les
animaux

Imperméable aux
instructions verbales

Amoral

Intuitif
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Processus de controle dual

Cortex
Intelligence
Créativité

Limbique
Mémoire, émotions,
apprentissages
basiques
Reptilien
Survie, fonctions
basiques

D. Kahneman : Systéme 1/Systeme 2 :
Les deux vitesses de la pensée, 2012, Flammarion

Pour ceux qui ne le sauraient pas encore...
= Nos actions sous un processus de controle dual

S2

Un systéeme unique
Lent
Sériel
Conscient

Malléable, Créatif

Variable selon les cultures
et les personnes

Uniquement humain

Réactif
aux instructions verbales

Moral

Application de réegles
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S1&S2
et prise de décision en medecine

Sa: Automatique S2: Analytique

Le processus démarre toujours

) Lorsque les délais le permettent
sur le mode automatique

f : Lorsque les enjeux sont éleves
Génere inconsciemment

' : : Lor la situation mplex
des solutions a partir des orsque la situation est complexe

informations disponibles et des Lorsque les données sont
données similaires mémorisées... ambigués
Que le mode analytique, ensuite,
confirme ou invalide Processus hypothetico-déductif
. 25% des hypothéses avant de voir le Il joue un role d'alarme, pour autant
patient. 75% dans les 5 premiéres min que le niveau de vigilance soit
L'action peut aussi étre enclenchée suffisant (conflit de taches,
avant la compréhension compléte fatigue, distraction...)

de I'analytique

Pelaccia, Tardif, Triby Charlin (2011) An analysis of clinical reasoning through a recent
and comprehensive approach: the dual process theory. Clinical education online
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S1 & S2 : comment en faire
un usage efficace ?

Les anticipations,
Les préparations,
Les vérifications
Les échanges
verbaux

Alternance S1/S2
pour s'assurer
que les routines
sont employées
a bon escient
Controle croisé,
check-list,
anticipation

Les réponses
immédiates,
réflexes, issues de
I'apprentissage

(Les routines) =

S1 n'a pas besoin de
connaitre la réalité pour
appliquer ses routines.
Des routines s'appliquent

1 . 14 4
dans n‘importe quelle S5 est considéré

situation comme un
/ A .

C est la consequence ralentissement
directedu Une précaution
professionnalisme superflue

n 14 \
procédure sans Un doute quant a

L ee e \
vérification ses competences

S2
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La régulation de nos ressources :
le "juste suffisant"

Notre fonctionnement:

Ce qui est positif sjuste suffisant”

Des réglages permanents du "juste suffisant"

Deux meécanismes internes d'autoréegulation (grace aux FH) :
= Perception des risques
= Sentiment de maitrise

"O" impose de plus en plus de techniques S2

Ce qui est problematique

Le mode Sa a toujours une réponse simplifiée aux
questions difficiles. Il est tentant...

S’il y a plusieurs facons de parvenir a un méme but,
nous choisirons la plus confortable

, : , _ _ Un acteur compétent,
L’erreur est un reglage inadapte du "juste suffisant" adaptatif, motivé...

mais parfois faillible
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Un premier modele sur "O"
comme organisateur

Contextes
de travail

anagement

stratégique
Management

opérationnel

L'opérateur agit dans un contexte de travail
produit par des dispositions operationnelles
issues d'arbitrages et de politiques strategiques
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2 fregates heurtées pas des navires

\\ ]
= de commerce en Asie

17 marins perissent

USS Fitzgerald USS McCaine
11 juillet 20 aout
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4 abordages et echouages en 1 an

Frégates 7°me flotte
Contexte 100 heures d'activités hebdo ~ SUFEXpPoOsSee
Zones maritimes 3 trés haute densité Baisse des performances Réduction du nombre
Trajets de transit nocturnes Entrainements insuffisants de batiments
Circulation rapide 37 % des certificats Réduction des effectifs
opérationnels caduques Durée a la mer accrue

Financements réduits

Equipage Tradition de dépassement

Manque de familiarité, Fatigue
Mauvaise interprétation des
mouvements des navires
Bonne récupération en crise

Support tres didactique pour des
professionnels "confrontes" aux FOH
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Un autre modele "O" en gestion de risque

= 3 types de moyens pour la sécurite
&
>

MAITRISE

Ce qui est prevu
pour atteindre
les buts et garder
le controle
de la situation

Ce qui est prevu
pour atténuer
les conséquences
de I'accident

Ce qui est prévu
pour empécher
le développement
vers un accident

_ﬂm-l Anormal |

* Limitation de vitesse
* Localisation du véhicule
* Reqgulation de vitesse

 Activation automatique
de fonction
* Amenagement du réseau
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* ABS
* Freinage amplifié
* Détecteur d'angle mort

* Airbag

* Absorbeur de choc
* Ronds-points

Récupération et atténuation existent,
car il n'est pas possible d'étre certain a 100 %
de l'efficacité de la maitrise humaine
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En pratique...

Sans trop réfléchir...
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Que direde"O"?
Que direde "H"?
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Si O fait mal son boulot
Fiabiliser les activites humaines

Pour renforcer, reintroduire S2 sur Sa
dans un collectif performant

Controle croise
Planification Sadira: "Ridicule,

Partage des taches Perte de temps, je sais faire

Briefin n | S ?
\efings ponctuels depuis si longtemps...
Mise en commun d’'expérience

: L -
Ecoute et favorisation des échanges Sz2dira: L_a mission, et nous,
le valons bien..."

* La personne : Avoir les bonnes routines (51+52)
* Le collectif : Valider, partager les routines, Identifier les pieges a routines
* L'organisation : Traiter activement les pieges a routines, valoriser S1+S2
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Alors pour O & H...

O est souvent naif sur les capacités de H a appliquer les régles
et procédures qu'il développe. Il croit que H pourra faire...

O crée des contextes qui peuvent étre vulnérabilisants pour H

H peut étre ignorants de son réel degré de fiabilité et agir en
illusion de performance. Il ne se protege pas assez

Notre role est donc de faire interagir H et O en cohérence au
travers de la gestion de risque
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