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(Ges8on	
  des	
  risques	
  dus	
  aux	
  facteurs	
  humains)	
  



Présenta8on	
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•  Carrière	
  de	
  cadre	
  en	
  entreprise	
  dans	
  la	
  fonc8on	
  RH.	
  Dernier	
  poste	
  DRH	
  DVU	
  
Renault,	
  aujourd’hui	
  retraité	
  

•  Parallèlement	
  rela8ons	
  avec	
  la	
  recherche	
  universitaire	
  et	
  publica8ons	
  en	
  
sociologie	
  des	
  organisa8ons	
  

•  Poursuite	
  d’une	
  ac8vité	
  de	
  sociologue	
  en	
  fiabilité	
  des	
  organisa8ons	
  
–  Conférences,	
  échanges,	
  conseil	
  occasionnel	
  dans	
  des	
  ac8vités	
  diverses	
  :	
  	
  

•  Aéronau8que	
  :	
  Air	
  France,	
  Armée	
  de	
  l’Air	
  
•  Armée	
  :	
  porte-­‐avions	
  CDG,	
  Etat-­‐major	
  des	
  armées	
  
•  Santé	
  :	
  chirurgiens,	
  anesthésistes-­‐réanimateurs,	
  dir	
  hôpitaux	
  
•  Industrie	
  :	
  Bouygues,	
  Renault,	
  Faurecia,,	
  Labeyrie,	
  Féd	
  Nat	
  Coop	
  Agric,	
  EDF,	
  RTE	
  
•  Finance	
  :	
  CDC,	
  BNPP,	
  Société	
  Générale,	
  conseil	
  de	
  directeurs	
  financiers	
  
•  Nucléaire	
  :	
  Vinci	
  (Nuvia),	
  IRSN,	
  centrale	
  nucléaire	
  
•  Social	
  :	
  protec8on	
  de	
  l’enfance,	
  défense	
  civile,	
  URSSAF	
  
•  Avocature	
  :	
  avocats	
  en	
  droit	
  pénal,	
  en	
  droit	
  commercial	
  
•  Enseignement	
  supérieur	
  



Introduc8on	
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En	
  2002	
  :	
  Livre	
  
Les	
  décisions	
  absurdes	
  
	
  
à	
  Le	
  diagnos8c	
  

v Prix	
  du	
  livre	
  de	
  Management	
  L’Expansion	
  McKinsey	
  
v Prix	
  décerné	
  par	
  l’Académie	
  des	
  sciences	
  morales	
  et	
  poli8ques	
  



Introduc8on	
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En	
  2012	
  :	
  Nouveau	
  livre	
  
Les	
  décisions	
  absurdes	
  2,	
  comment	
  les	
  
éviter	
  

à 	
  Les	
  solu8ons	
  

v Prix	
  Le	
  Stylo	
  d’Or	
  de	
  l’Associa8on	
  Na8onale	
  des	
  DRH	
  
v Prix	
  du	
  Livre	
  RH	
  Sciences	
  Po-­‐Le	
  Monde-­‐Syntec	
  



Introduc8on	
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Quel	
  type	
  d’erreur	
  ?	
  	
  

	
  
Erreur	
  aux	
  caractéris4ques	
  suivantes	
  

• Radicale	
  
• Ra8onnelle	
  (les	
  acteurs	
  ni	
  fous,	
  ni	
  pervers,	
  ni	
  drogués,	
  ni	
  
malveillants,	
  ni	
  étourdis,	
  ni	
  ignares,	
  ni	
  stupides)	
  
• Collec8ve	
  
• Systémique	
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=	
  un	
  groupe	
  qui	
  va,	
  lentement	
  mais	
  surement,	
  
avec	
  intelligence,	
  dans	
  le	
  mur	
  



Les	
  facteurs	
  de	
  l’erreur	
  
ex	
  :	
  décision	
  de	
  lancer	
  la	
  navebe	
  Challenger	
  

7	
  

Les	
  joints	
  des	
  boosters	
  avaient	
  été	
  mal	
  conçus.	
  La	
  situa8on	
  s’était	
  aggravée.	
  
Risque	
  considérable	
  de	
  fuites.	
  Et	
  pourtant	
  l’autorisa8on	
  de	
  lancement	
  a	
  été	
  
prise,	
  du	
  fait	
  de	
  3	
  ensembles	
  de	
  problèmes	
  :	
  
• Problèmes	
  d’interac4ons	
  

Ø  Absence	
  de	
  débat	
  contradictoire	
  
Ø  Consensus	
  apparent	
  mais	
  faux	
  	
  
Ø  Manque	
  de	
  collégialité	
  

• Problèmes	
  de	
  ges4on	
  des	
  règles	
  
Ø  Peur	
  de	
  la	
  sanc8on	
  	
  
Ø  Règles	
  confuses,	
  contradictoires,	
  trop	
  nombreuses	
  

• Problèmes	
  de	
  connaissance	
  et	
  de	
  raisonnement	
  
Ø  Erreurs	
  sur	
  le	
  climat	
  	
  
Ø  Erreurs	
  sur	
  la	
  redondance	
  	
  
Ø  Erreurs	
  sur	
  les	
  probabilités	
  d’échec	
  
Ø  Des8na8onite	
  



Les	
  métarègles	
  de	
  la	
  fiabilité	
  

	
  
	
  

Pour	
  éviter	
  les	
  erreurs	
  :	
  
Les	
  métarègles	
  de	
  la	
  fiabilité	
  

concernant	
  les	
  3	
  ensembles	
  de	
  problèmes	
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•  5	
  métarègles	
  portant	
  sur	
  les	
  interac4ons	
  
ü  La	
  collégialité	
  
ü  Le	
  débat	
  contradictoire	
  
ü  Le	
  contrôle	
  du	
  consensus	
  
ü  L’interac8on	
  générale	
  permanente	
  
ü  Le	
  contrôle	
  des	
  inters8ces	
  

•  3	
  métarègles	
  concernant	
  la	
  ges4on	
  des	
  règles	
  
ü  La	
  non	
  puni8on	
  des	
  erreurs	
  
ü  La	
  ges8on	
  posi8ve	
  des	
  écarts	
  aux	
  règles	
  
ü  La	
  résistance	
  à	
  l’infla8on	
  des	
  règles	
  

•  4	
  métarègles	
  concernant	
  les	
  problèmes	
  de	
  connaissance	
  et	
  de	
  
raisonnement	
  
ü  Le	
  renforcement	
  linguis8que	
  et	
  signalé8que	
  
ü  Le	
  REX	
  
ü  La	
  forma8on	
  aux	
  facteurs	
  humains	
  
ü  L’aben8on	
  aux	
  risques	
  d’aveuglement	
  
	
  

9	
  

Les	
  métarègles	
  de	
  la	
  fiabilité	
  



Comment	
  ont	
  été	
  iden8fiées	
  ces	
  métarègles	
  
	
  
Ø Analyse	
  de	
  cas	
  atypiques	
  très	
  riches	
  d’enseignement	
  en	
  
ma4ère	
  de	
  fiabilité	
  :	
  aéronau8que,	
  marine	
  nucléaire,	
  industrie	
  nucléaire,	
  
blocs	
  opératoires,	
  randonnées	
  en	
  haute	
  montagne,	
  etc.	
  

àTout	
  par8culièrement	
  les	
  Organisa8ons	
  Hautement	
  Fiables	
  (OHF)	
  

Ø Iden8fica8on	
  des	
  principes	
  fondamentaux	
  de	
  la	
  fiabilité	
  =	
  
«	
  métarègles	
  de	
  la	
  fiabilité	
  »	
  

Ø Elles	
  cons8tuent	
  une	
  culture	
  de	
  la	
  fiabilité	
  en	
  amont	
  par	
  
opposi8on	
  aux	
  ou8ls	
  sécurité-­‐qualité	
  en	
  aval	
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  *	
  Médecine	
  revue	
  morbi-­‐mortalité	
  



Importance	
  d’une	
  culture	
  amont	
  de	
  la	
  fiabilité	
  

	
  

En	
  amont	
  	
  :	
   	
  métarègles	
  de	
  la	
  fiabilité	
  =	
  culture	
  de	
  la	
  fiabilité	
  	
  

En	
  aval	
  :	
   	
  ou8ls	
  de	
  la	
  fiabilité	
  (ou8ls	
  sécurité,	
  qualité,	
  
méthodes	
  d’analyse,	
  etc.)	
  
	
  

	
  
	
  

La	
  culture	
  de	
  la	
  fiabilité	
  en	
  amont	
  est	
  indispensable.	
  
Les	
  ou8ls	
  de	
  la	
  fiabilité	
  en	
  aval	
  ne	
  suffisent	
  pas.	
  

Exemple	
  de	
  l’analyse	
  des	
  risques	
  
à	
  la	
  culture	
  du	
  débat	
  contradictoire	
  est	
  indispensable	
  

Exemple	
  de	
  l’ou8l	
  revue	
  	
  de	
  morbi-­‐mortalité	
  	
  
à	
  la	
  culture	
  de	
  la	
  non	
  puni4on	
  est	
  indispensable	
  



PARTIE	
  1	
  
Les	
  métarègles	
  portant	
  sur	
  les	
  interac8ons	
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PARTIE	
  2	
  
Les	
  métarègles	
  concernant	
  la	
  ges8on	
  des	
  règles	
  

PARTIE	
  3	
  
Les	
  métarègles	
  concernant	
  les	
  problèmes	
  de	
  
connaissances	
  et	
  de	
  raisonnements	
  

PLAN	
  



PARTIE	
  1	
  
Les	
  métarègles	
  portant	
  sur	
  les	
  

interac8ons	
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Toute	
  interac8on	
  est	
  soumise	
  à	
  de	
  puissants	
  effets	
  pervers	
  
	
  

• 1er	
  effet.	
  L’effet	
  de	
  polarisa4on	
  :	
  idée	
  fausse	
  majoritaire	
  renforcée	
  
	
  

• 2ème	
  effet.	
  Le	
  paradigme	
  de	
  Asch	
  :	
  quand	
  une	
  erreur	
  est	
  soutenue	
  par	
  la	
  
majorité,	
  celui	
  qui	
  a	
  conscience	
  de	
  l’erreur	
  finit	
  par	
  être	
  convaincu	
  que	
  ce	
  n’est	
  
pas	
  une	
  erreur.	
  

	
  

• 3ème	
  effet.	
  La	
  pensée	
  de	
  groupe	
  (groupthink).	
  
	
  	
  
• 4ème	
  effet.	
  Les	
  erreurs	
  de	
  communica4on	
  tacite	
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•  5ème	
  effet.	
  Consensus	
  apparent*	
  :	
  de	
  nombreux	
  opposants	
  	
  se	
  taisent.	
  

•  6ème	
  effet.	
  Le	
  biais	
  de	
  confirma4on	
  	
  

•  7ème	
  effet.	
  La	
  crainte	
  de	
  mécontenter	
  le	
  chef	
  

•  8ème	
  effet.	
  L’effet	
  du	
  nombre	
  élevé	
  de	
  par4cipants	
  

•  9ème	
  effet.	
  Des	
  principes	
  de	
  bon	
  fonc4onnement	
  contre-­‐produc4fs	
  :	
  
Ne	
  pas	
  insister,	
  ne	
  rien	
  dire	
  si	
  on	
  n’est	
  pas	
  le	
  spécialiste,	
  ne	
  rien	
  dire	
  si	
  on	
  ne	
  
peut	
  étayer	
  par	
  des	
  faits	
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Toute	
  interac8on	
  est	
  soumise	
  à	
  de	
  puissants	
  effets	
  pervers	
  

*Ex	
  par8	
  poli8que	
  suisse	
  



Etude	
  dans	
  la	
  revue	
  «	
  Surgery	
  2003	
  »	
  

38	
  chirurgiens	
  de	
  Boston	
  à	
  146	
  accidents	
  dont	
  13%	
  décès	
  et	
  33%	
  
séquelles	
  graves	
  

	
  

	
  

	
  

Etude	
  dans	
  la	
  revue	
  	
  «	
  The	
  American	
  Journal	
  of	
  Surgery	
  2009	
  »	
  

Mortalité	
  et	
  complica8ons	
  post-­‐opératoires	
  dans	
  4	
  hôpitaux	
  américains	
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Toute	
  interac8on	
  est	
  soumise	
  à	
  de	
  puissants	
  effets	
  pervers	
  

•  Effet	
  de	
  la	
  gravité	
  de	
  l’état	
  du	
  pa8ent	
  
•  Effet	
  de	
  problèmes	
  d’interac8ons	
  (non	
  partage	
  des	
  

informa8ons,	
  agressivité	
  hiérarchique,	
  absences	
  
d’échanges	
  informels,	
  ques8onnement	
  non	
  encouragé,	
  
malentendus,	
  …)	
  

à	
  4,82	
  

à	
  1,51	
  

43%	
  de	
  ces	
  accidents	
  ont	
  été	
  provoqués	
  par	
  des	
  dysfonc8onnements	
  	
  
concernant	
  les	
  interac8ons	
  (Pbs	
  de	
  transmissions,	
  défaut	
  de	
  clarté	
  des	
  
informa8ons,	
  flou	
  sur	
  qui	
  fait	
  quoi,	
  …)	
  



Ex	
  :	
  bloc	
  opératoire,	
  prépara8on	
  du	
  pa8ent,	
  10	
  personnes	
  

présentes	
  

• Erreur	
  de	
  communica4on	
  tacite	
  :	
  chacun	
  pense	
  que	
  l’autre	
  a	
  vérifié	
  le	
  
côté	
  à	
  opérer.	
  
• Crainte	
  de	
  mécontenter	
  le	
  chef	
  :	
  une	
  infirmière,	
  qui	
  a	
  un	
  doute	
  sur	
  le	
  
côté	
  à	
  opérer,	
  se	
  tait	
  car	
  chirurgien	
  autoritaire.	
  
• Illusion	
  de	
  l’unanimité	
  :	
  l’infirmière	
  de	
  bloc	
  fait	
  la	
  check-­‐list	
  sans	
  vérifier	
  
que	
  les	
  autres	
  sont	
  d’accord	
  sur	
  les	
  items	
  (items	
  lus	
  à	
  voix	
  basse	
  de	
  façon	
  
affirma8ve	
  et	
  non	
  interroga8ve).	
  
• Groupthink	
  :	
  ceux	
  qui	
  ont	
  un	
  doute	
  sur	
  le	
  côté	
  à	
  opérer	
  ont	
  peur	
  de	
  se	
  
faire	
  mal	
  voir	
  en	
  mebant	
  en	
  cause	
  la	
  prépara8on.	
  
• Effet	
  de	
  nombre	
  :	
  effet	
  in8midant	
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Toute	
  interac8on	
  est	
  soumise	
  à	
  de	
  puissants	
  effets	
  pervers	
  

Conséquence	
  :	
  erreur	
  de	
  côté	
  



1.	
  La	
  collégialité	
  

•  Dans	
  les	
  organisa8ons	
  hautement	
  fiables	
  
–  Les	
  subordonnés	
  ont	
  un	
  grand	
  pouvoir	
  de	
  décision.	
  
–  La	
  collégialité	
  est	
  privilégiée.	
  
–  Par8culièrement	
  lors	
  des	
  crises	
  

•  Rôle	
  du	
  chef	
  :	
  
–  Esprit	
  de	
  la	
  mission	
  
–  Affecta8on	
  des	
  ressources,	
  organisa8on	
  
–  Expérience	
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1.	
  La	
  collégialité	
  (suite)	
  

•  Exemples	
  

–  La	
  réduc8on	
  du	
  gradient	
  d’autorité	
  dans	
  le	
  cockpit	
  

–  Etudes	
  sur	
  des	
  équipes	
  chirurgicales	
  

–  Sous-­‐marin	
  nucléaire,	
  2	
  anecdotes	
  significa8ves	
  

–  La	
  doctrine	
  du	
  «	
  Mission	
  Command	
  »	
  

•  Contre	
  exemple	
  

–  Korean	
  Air	
  année	
  90 	
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2.	
  Le	
  débat	
  contradictoire	
  

	
  
	
  

Modalités	
  possibles	
  
	
  

•  Procédure	
  d’avocat	
  du	
  diable*	
  
•  Examen	
  d’une	
  contre-­‐proposi8on	
  minoritaire**	
  
•  Recueil	
  de	
  l’avis	
  de	
  candides	
  (spécialistes	
  	
  sur	
  un	
  sujet	
  
général	
  ou	
  généralistes	
  sur	
  un	
  sujet	
  spécifique)	
  

•  Contrôle	
  croisé	
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*Ex	
  Kennedy	
  crise	
  de	
  missiles	
  	
  de	
  Cuba,	
  Twingo,	
  Renseignement	
  Israël	
  guerre	
  du	
  Kippour	
  

**	
  Ex	
  US	
  Navy,	
  Amiral	
  Rickover	
  



2.	
  Le	
  débat	
  contradictoire	
  (suite)	
  

Condi8ons	
  
	
  

–  Il	
  ne	
  va	
  pas	
  de	
  soi.	
  	
  

–  Il	
  exige	
  du	
  temps.	
  
	
  

–  Eprouvant	
  psychologiquement.	
  

–  Pas	
  une	
  contesta8on	
  gratuite	
  et	
  systéma8que	
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3.	
  Le	
  contrôle	
  du	
  consensus	
  

	
  

–  Un	
  consensus	
  peut	
  être	
  médiocre,	
  voire	
  calamiteux	
  *	
  
–  Un	
  consensus	
  peut	
  n’être	
  qu’apparent	
  **	
  

Le	
  consensus	
  doit	
  donc	
  être	
  contrôlé.	
  

–  Recours	
  à	
  la	
  métarègle	
  du	
  débat	
  contradictoire	
  

–  Vérifica8on	
  que	
  le	
  consensus	
  est	
  un	
  vrai	
  consensus	
  
•  Tour	
  de	
  table	
  explicite	
  
•  Réunion	
  de	
  la	
  2ème	
  chance	
  
•  …	
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*	
  Ex	
  :	
  décision	
  de	
  l’opéra8on	
  de	
  la	
  Baie	
  de	
  Cochons,	
  Cuba	
  1961	
  

**	
  Ex	
  :	
  par8	
  poli8que	
  suisse,	
  172	
  décisions	
  par	
  consensus	
  apparent	
  	
  



3.	
  Le	
  contrôle	
  du	
  consensus	
  (suite)	
  

Exemple	
  de	
  réac8on	
  extraordinaire	
  aux	
  dangers	
  du	
  
consensus	
  	
  

	
  

Le	
  tribunal	
  suprême	
  de	
  23	
  juges	
  du	
  peuple	
  juif	
  (sanhédrin,	
  droit	
  
talmudique)	
  

	
  	
  
-­‐	
  Cas	
  de	
  la	
  condamnaBon	
  à	
  mort	
  d’un	
  accusé	
  

	
  	
  
	
  à	
  Si	
  unanimité	
  des	
  23	
  juges	
  
	
  	
  
	
  à	
  L’accusé	
  est	
  automa1quement	
  acqui3é	
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4.	
  L’interac8on	
  permanente	
  et	
  généralisée	
  

Dans	
  les	
  organisa4ons	
  hautement	
  fiables,	
  
tout	
  le	
  monde	
  parle	
  à	
  tout	
  le	
  monde	
  

en	
  permanence	
  et	
  en	
  tout	
  sens	
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à  «	
  sensemaking	
  »	
  
(meilleure	
  compréhension	
  collec8ve	
  de	
  ce	
  qui	
  se	
  passe)*	
  

*	
  Contre-­‐ex	
  :	
  affaire	
  Marina	
  

Modalités	
  
• Briefings	
  et	
  débriefings	
  systéma8ques	
  
• Fusion	
  forma8on-­‐opéra8ons**	
  

**	
  Ex	
  :	
  sous-­‐marin	
  nucléaire	
  



5.	
  Le	
  contrôle	
  des	
  inters8ces	
  

•  Inters8ces	
  =	
  lieux	
  où	
  des	
  frac8ons	
  d’organisa8on	
  sont	
  en	
  
contact	
  
	
  
	
  

•  Mul8plica8on	
  des	
  inters8ces*	
  
Coopéra8ons,	
  externalisa8ons,	
  filialisa8ons,	
  dissocia8ons	
  des	
  fonc8ons,	
  
mutualisa8ons,	
  sépara8ons	
  géographiques,	
  créa8on	
  d’une	
  en8té	
  nouvelle	
  
pour	
  chaque	
  nouveau	
  problème,	
  etc.	
  
	
  

•  Les	
  inters8ces	
  sont	
  une	
  source	
  de	
  grande	
  fragilité**	
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  **	
  Ex	
  :	
  Golfe	
  du	
  Mexique,	
  Mediator,	
  Airbus	
  A380,	
  Dreamliner,	
  stérilisa8on	
  

*	
  Stérilisa8on	
  centralisée,	
  plateau	
  central	
  de	
  salle	
  de	
  réveil	
  



5.	
  Le	
  contrôle	
  des	
  inters8ces	
  	
  (suite)	
  

	
  

• Effectuer	
  un	
  vrai	
  bilan	
  bénéfices	
  –	
  coûts	
  dans	
  les	
  projets	
  
d’inters8ces	
  
	
  

• Assurer	
  la	
  transversalité	
  par	
  des	
  processus	
  
d’intégra8on	
  :	
  

–  Principes	
  d’ac8on	
  communs	
  
–  Indicateur	
  commun	
  
–  Lignes	
  directes	
  
–  Etc.	
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PARTIE	
  2	
  
Les	
  métarègles	
  concernant	
  la	
  ges8on	
  

des	
  règles	
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6.	
  La	
  non-­‐puni8on	
  des	
  erreurs	
  
	
  
Origine	
  :	
  l’aéronau8que	
  

Les	
  fondamentaux	
  de	
  la	
  non	
  puni8on	
  :	
  
q La	
  puni8on	
  (sanc8on	
  ou	
  reproches)	
  dissuade	
  les	
  acteurs	
  de	
  faire	
  
connaître	
  les	
  problèmes,	
  par	
  peur	
  d’être	
  mis	
  en	
  cause.	
  

	
  

q La	
  puni8on	
  a	
  un	
  effet	
  réducteur	
  sur	
  la	
  connaissance.*	
  

q Le	
  principe	
  d’immunité	
  exclut	
  l’erreur	
  inten4onnelle.	
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*	
  Ex	
  :	
  Crash	
  du	
  Concorde	
  

Accent	
  mis	
  sur	
  un	
  ou	
  des	
  coupables	
  au	
  détriment	
  des	
  explica8ons	
  systémiques	
  

Ex	
  :	
  en	
  ma8ère	
  d’accidents	
  du	
  travail,	
  les	
  confédé	
  patronales	
  et	
  syndicales	
  se	
  sont	
  
opposées	
  farouchement	
  à	
  la	
  diffusion	
  de	
  l’arbre	
  des	
  causes	
  	
  	
  



6.	
  La	
  non-­‐puni8on	
  des	
  erreurs	
  (suite)	
  

	
  
	
  

29	
  

Chef	
  d’Etat-­‐Major	
  2006	
  :	
  «	
  Nous	
  devons	
  faire	
  profiter,	
  dans	
  un	
  but	
  didac1que	
  ,	
  l’ensemble	
  
de	
  notre	
  communauté	
  de	
  toutes	
  les	
  expériences,	
  aussi	
  désagréables	
  soient-­‐elles.	
  C’est	
  
pourquoi	
  j’ai	
  décidé	
  d’engager	
  une	
  démarche	
  de	
  dépénalisa1on	
  des	
  erreurs	
  …	
  Je	
  garan1s	
  
notamment	
  l’impunité	
  à	
  tous	
  les	
  auteurs	
  de	
  GVQ.	
  »	
  

– 	
  Enregistrement	
  de	
  tout	
  ce	
  qui	
  se	
  passe	
  (QAR)	
  
– 	
  Alerte	
  si	
  donnée	
  anormale	
  (ADV)	
  
– 	
  Commandant	
  de	
  bord	
  répond	
  de	
  façon	
  anonyme	
  
– 	
  Cas	
  les	
  plus	
  graves	
  diffusés	
  dans	
  la	
  compagnie	
  
– 	
  Par	
  ailleurs	
  REX	
  spontanés	
  (ASR)	
  
– 	
  Objec8f	
  ASR	
  =	
  ADV*	
  

Médecine	
  hospitalière	
   Comités	
  morbidité-­‐mortalité	
  

Industrie	
  nucléaire	
  :	
  Charte	
  interna8onale	
  de	
  la	
  sûreté	
  nucléaire	
  



6.	
  La	
  non-­‐puni8on	
  des	
  erreurs	
  	
  (suite)	
  

Fortes	
  résistances	
  
•  Des	
  vic8mes	
  

•  De	
  la	
  jus8ce	
  pénale	
  qui	
  préfère	
  punir	
  plutôt	
  que	
  faciliter	
  la	
  sincérité	
  

des	
  témoignages	
  et	
  l’accès	
  aux	
  faits	
  	
  

•  Du	
  pouvoir	
  poli8que	
  	
  :	
  limogeage	
  des	
  responsables	
  quand	
  incident	
  

ou	
  accident	
  média8sé*	
  

•  Difficulté	
  de	
  sécuriser	
  anonymat	
  (contextes,	
  jus8ce)	
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*	
  Ex	
  :	
  Limogeages	
  du	
  chef	
  d’état-­‐major	
  de	
  l’armée	
  de	
  terre,	
  du	
  préfet	
  de	
  la	
  Manche,	
  
du	
  directeur	
  de	
  l’hôpital	
  psychiatrique	
  de	
  Saint-­‐Egrève,	
  du	
  coordinateur	
  des	
  forces	
  de	
  
police	
  en	
  Corse,	
  du	
  directeur	
  inter-­‐régional	
  des	
  services	
  péniten8aires	
  



7.	
  La	
  ges8on	
  posi8ve	
  des	
  écarts	
  aux	
  règles	
  

•  Rigueur	
  nécessaire	
  =	
  des	
  règles	
  (procédures,	
  standards,	
  
consignes,	
  …)	
  à	
  respecter	
  rigoureusement	
  	
  

•  Paradoxe	
  =	
  écarts	
  aux	
  règles	
  inévitables,	
  en	
  raison	
  de	
  
l’indétermina8on	
  du	
  monde.	
  

•  Réac8on	
  classique	
  =	
  dissimula8on	
  des	
  écarts	
  
à	
  Organisa8on	
  double	
  :	
  officielle	
  et	
  officieuse	
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7.	
  La	
  ges8on	
  posi8ve	
  des	
  écarts	
  aux	
  règles	
  

–  Ne	
  pas	
  considérer	
  systéma8quement	
  les	
  écarts	
  comme	
  
pathologiques	
  

–  Rendre	
  les	
  écarts	
  transparents	
  dans	
  le	
  débat	
  interne	
  (débriefings	
  
notamment)	
  

–  Trancher	
  sur	
  l’écart 	
  	
  
–  Evolu8on	
  formalisée	
  de	
  la	
  règle	
  
–  Ecart	
  admis	
  à	
  8tre	
  excep8onnel	
  
–  Ecart	
  refusé	
  mais	
  versé	
  en	
  tant	
  que	
  REX	
  
–  Sanc8on	
  

–  Appliquée	
  dans	
  l’armée	
  de	
  l’air	
  et	
  chez	
  Air	
  France	
  (poli8que	
  «	
  Just	
  and	
  
Fair	
  »)	
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7.	
  La	
  ges8on	
  posi8ve	
  des	
  écarts	
  aux	
  règles	
  
	
  

Exemple	
  de	
  l’armée	
  de	
  l’air	
  
Les	
  viola8ons	
  peuvent	
  être	
  admises	
  à	
  2	
  condi8ons*	
  

–  Dans	
  un	
  but	
  professionnel	
  
–  Transparentes	
  

Exemple	
  d’Air	
  France	
  
La	
  démarche	
  d’analyse	
  Just	
  and	
  Fair	
  **	
  

–  Logigramme	
  précis	
  pour	
  évaluer	
  s’il	
  y	
  a	
  eu	
  erreur	
  ou	
  faute	
  
–  Avec	
  différents	
  types	
  de	
  viola8on	
  
–  Notamment	
  applica8on	
  du	
  critère	
  de	
  subs8tu8on	
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*	
  Ex	
  :	
  survol	
  Afghanistan	
  

**	
  Ex	
  :	
  oubli	
  sacoche	
  sur	
  train	
  aberrissage	
  



8.	
  La	
  résistance	
  à	
  l’infla8on	
  des	
  règles	
  

	
  
Le	
  constat	
  :	
  infla8on	
  des	
  règles	
  
• Parce	
  qu’on	
  croit	
  que	
  les	
  règles	
  élimineront	
  les	
  erreurs	
  
• Pour	
  se	
  couvrir	
  
• Parce	
  qu’on	
  vise	
  le	
  risque	
  zéro	
  

à 	
  	
  	
  Absurdités*	
  
	
  

	
  
	
  

	
  

	
  
	
  
	
  
	
  

*	
  Aberrissages	
  mauvais	
  temps,	
  maisons	
  de	
  retraite,	
  balançoires	
  La	
  Défense,	
  no8ce	
  pneu	
  airbus	
  



	
  
	
  
	
  
	
  

Ces	
  règles	
  sont	
  imprécises	
  («	
  plaques	
  de	
  neige	
  »	
  ?	
  	
  5	
  types	
  de	
  neige	
  mais	
  slush	
  absent),	
  	
  
confuses	
  («	
  glace	
  moins	
  de	
  moins	
  10°	
  »,	
  «	
  glace	
  plus	
  de	
  0°	
  »),	
  illusoires	
  (hauteurs	
  d’eau	
  
inconnues	
  et	
  changeantes).	
  

SECHE	
  

EAU	
  

NEIGE	
  

GLACE	
  

0%	
   10%	
   20%	
   40%	
  30%	
   50%	
   60%	
   70%	
   90%	
  80%	
   100%	
  

Nue	
  et	
  sèche	
  

Humide	
  
<	
  0,3	
  mm	
  

Pluie	
  0,3	
  à	
  0,8	
  mm	
  
Sur	
  béton	
  

Pluie	
  0,3	
  à	
  0,8	
  mm	
  sur	
  asphalte	
  

Pluie	
  forte	
  0,8	
  à	
  2,5	
  mm	
  Plus	
  de	
  
2,5mm	
  

Compactée	
  
plus	
  de	
  -­‐15°	
  

Compactée	
  
moins	
  de	
  -­‐15°	
  

Couverte	
  
de	
  neige	
  

Neige	
  tassée	
  
et	
  solide	
   Plaques	
  de	
  neige	
  

Couverte	
  de	
  sable	
  
moins	
  de	
  -­‐10°	
  

plus	
  de	
  	
  0°	
  
TAUX	
  DE	
  FREINAGE	
  

Règles	
  de	
  ges4on	
  de	
  la	
  distance	
  d’aherrissage	
  pour	
  un	
  Fokker	
  des	
  lignes	
  canadiennes	
  



	
  
	
  
	
  
	
  



8.	
  La	
  résistance	
  à	
  l’infla8on	
  des	
  règles	
  

•  Aller	
  vers	
  des	
  règles	
  moins	
  nombreuse	
  et	
  plus	
  simples*	
  

•  Compléter	
  par	
  le	
  facteur	
  humain**	
  

•  Gérer	
  de	
  façon	
  posi8ve	
  les	
  écarts	
  aux	
  règles	
  (cf	
  culture	
  Just	
  and	
  
Fair	
  d’Air	
  France)	
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**	
  De	
  «	
  qu’est-­‐ce	
  qui	
  est	
  écrit	
  »	
  au	
  principe	
  d’airmanship	
  

*	
  Documenta8on	
  constructeur,	
  ex	
  des	
  règles	
  en	
  cas	
  d’incidents	
  de	
  poussée	
  des	
  manebes	
  à	
  V1	
  



PARTIE	
  3	
  
Les	
  métarègles	
  concernant	
  les	
  

problèmes	
  de	
  connaissances	
  et	
  de	
  
raisonnements	
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9.	
  Le	
  renforcement	
  linguis8que	
  et	
  signalé8que	
  

	
  
	
  

Défini8on	
  :	
  sécurisa8on	
  des	
  échanges	
  d’informa8ons	
  
répé88ons,	
  standardisa8ons,	
  confirma8ons,	
  explicita8ons,	
  éléments	
  visuels	
  

(symboles,	
  maquebes,	
  …	
  ),	
  audi8fs,	
  …	
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Origine	
  :	
  aéronau8que	
  et	
  armées	
  



9.	
  Le	
  renforcement	
  linguis8que	
  et	
  signalé8que	
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9.	
  Le	
  renforcement	
  linguis8que	
  et	
  signalé8que	
  (suite)	
  

Exemples	
  de	
  renforcement	
  linguis8que	
  et	
  signalé8que	
  

• La	
  check-­‐list	
  de	
  bloc	
  opératoire	
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9.	
  Le	
  renforcement	
  linguis8que	
  et	
  signalé8que	
  (suite)	
  

Exemples	
  

• La	
  check-­‐list	
  de	
  bloc	
  opératoire	
  
–  8	
  hôpitaux	
  dans	
  le	
  monde	
  

•  3733	
  opérés	
  sans	
  check-­‐list	
  
•  3955	
  opérés	
  avec	
  check-­‐list	
  

–  Résultat	
  confirmé	
  par	
  une	
  étude	
  récente	
  dans	
  6	
  hôpitaux	
  des	
  Pays-­‐Bas	
  

• Ges8on	
  risques	
  médicaments	
  (verbe	
  à	
  l’impéra8f	
  ald	
  passif,	
  tailles	
  caractères,	
  
énoncia8on	
  à	
  haute	
  voix)	
  

• Management	
  visuel	
  japonais	
  	
  
–  La	
  formula8on	
  avec	
  le	
  doigt	
  pointé	
  

• Contre-­‐exemple	
  :	
  la	
  diapo	
  Powerpoint	
  sur	
  les	
  tuiles	
  de	
  Columbia	
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à	
  chute	
  de	
  57%	
  de	
  la	
  mortalité	
  

-­‐	
  Résultat	
  confirmé	
  par	
  une	
  étude	
  récente	
  dans	
  6	
  hôpitaux	
  des	
  Pays-­‐Bas	
  



Japon.	
  La	
  formula4on	
  avec	
  le	
  doigt	
  pointé	
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«	
  Notre	
  connaissance	
  
de	
  la	
  fragilité	
  des	
  tuiles	
  
n’a	
  pas	
  évolué	
  »	
  Titre	
  
adoucissant	
  
complètement	
  décalé	
  
par	
  rapport	
  au	
  
problème	
  

Informa8on	
  
essen8elle	
  
(le	
  choc	
  réel	
  est	
  
600	
  fois	
  plus	
  élevé	
  
que	
  celui	
  du	
  test)	
  
peu	
  visible	
  

Les	
  dirigeants	
  n’ont	
  eu	
  que	
  cebe	
  diapo	
  comme	
  compte-­‐rendu	
  dans	
  leurs	
  mails	
  

La	
  diapo	
  décisive	
  	
  dans	
  la	
  ges8on	
  de	
  Columbia	
  (tuiles	
  de	
  protec8on	
  
détruites)	
  



9.	
  Le	
  renforcement	
  linguis8que	
  et	
  signalé8que	
  (suite)	
  

	
  
Condi4ons	
  

–  Le	
  pra8quer	
  sérieusement	
  (ex	
  check-­‐list	
  de	
  bloc	
  opératoire)	
  
–  Pas	
  réducteur	
  
–  Parfois	
  rudimentaire	
  (non	
  électronique)	
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Maquehe	
  pont	
  d’envol	
  porte-­‐avions	
  CdG	
  



10.	
  Le	
  retour	
  d’expérience	
  (REX)	
  

Evénements	
  indésirables	
  analysés	
  et	
  diffusés	
  
pour	
  éviter	
  la	
  reproduc8on	
  des	
  erreurs	
  

	
  
Exemple	
   	
  à 	
  US	
  Navy,	
  naufrage	
  du	
  Threscher	
  
Contre-­‐exemple	
  	
  	
  à 	
  NASA,	
  catastrophe	
  de	
  Challenger	
  

Condi8ons	
  

–  Prendre	
  en	
  compte	
  les	
  facteurs	
  humains	
  et	
  systémiques	
  

–  Y.c.	
  les	
  plus	
  drama8ques	
  

–  Sélec8onner	
  et	
  rendre	
  pédagogiques	
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  àLA	
  RESILIENCE	
  



11.	
  La	
  forma8on	
  aux	
  facteurs	
  humains	
  

Forma8on	
  aux	
  mécanismes	
  cogni8fs,	
  psychologiques	
  et	
  collec8fs	
  
de	
  la	
  décision	
  et	
  l’ac8on	
  collec8ve	
  
	
  

–  Plus	
  profond	
  que	
  ce	
  qu’on	
  entend	
  par	
  forma8on	
  aux	
  ou8ls	
  de	
  
management	
  

–  Pédagogie	
  :	
  cas	
  réalistes,	
  simula8ons,	
  coaching	
  

Exemples:	
  
–  Forma8ons	
  Crew	
  Resources	
  Management	
  (CRM)	
  en	
  aéronau8que	
  	
  

–  Forma8ons	
  aux	
  facteurs	
  humains	
  d’équipes	
  chirurgicales	
  dans	
  les	
  
hôpitaux	
  US	
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à	
  baisse	
  de	
  la	
  mortalité	
  accélérée	
  de	
  50%	
  



12.	
  L’aben8on	
  aux	
  risques	
  d’aveuglement	
  
•  Le	
  syndrome	
  du	
  «	
  Pont	
  de	
  la	
  Rivière	
  Kwaï	
  »	
  :	
  la	
  solu8on	
  devient	
  

le	
  but	
  en	
  soi	
  au	
  détriment	
  du	
  but	
  final	
  

•  Les	
  a	
  priori	
  

•  Les	
  erreurs	
  de	
  représenta8on	
  

•  Les	
  erreurs	
  de	
  probabilité	
  
–  Hôpitaux	
  Univ	
  Genève	
  	
  92497	
  interven8ons	
  

•  Opérés	
  même	
  jour,	
  même	
  nom	
  de	
  famille	
   	
   	
   	
  46/an	
  
•  Opérés	
  même	
  jour,	
  même	
  nom	
  de	
  famille,	
  même	
  bloc	
   	
   	
  18/an	
  
•  Opérés	
  même	
  jour,	
  même	
  nom	
  de	
  famille,	
  même	
  prénom,	
  même	
  bloc	
   	
  0,5/an	
  

•  La	
  «	
  des8na8onite	
  »	
  :	
  erreur	
  mais	
  on	
  ne	
  renonce	
  pas.	
  
–  Etude	
  MIT	
  à	
  les	
  pilotes	
  prennent	
  davantage	
  de	
  risques	
  quand	
  ils	
  s’approchent	
  

de	
  la	
  des8na8on	
  que	
  quand	
  ils	
  sont	
  en	
  croisière.	
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12.	
  L’aben8on	
  aux	
  risques	
  d’aveuglement	
  (suite)	
  

	
  

Contre-­‐points	
  
	
  

– L’a�tude	
  interroga8ve,	
  la	
  ques8on	
  «	
  Go	
  »	
  ou	
  «	
  No	
  

go	
  »	
  

– La	
  sensibilité	
  aux	
  signaux	
  faibles	
  

– Débat	
  contradictoire,	
  contrôle	
  du	
  consensus,	
  etc.	
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Conclusion	
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Les	
  résultats	
  

Applica8on	
  des	
  métarègles	
  

§ Forces	
  aériennes	
  françaises	
  
•  Années	
  90	
  	
  	
  :	
  0,8	
  aéronefs	
  perdus	
  pour	
  10	
  000	
  h	
  de	
  vol	
  
•  Aujourd’hui	
  :	
  0,1	
  aéronefs	
  perdus	
  pour	
  10	
  000	
  h	
  de	
  vol	
  

§ Anesthésie	
  

•  En	
  10-­‐20	
  ans	
  :	
  de	
  1	
  décès	
  pour	
  10	
  000	
  à	
  1	
  décès	
  pour	
  100	
  000	
  

	
  
	
  



Un	
  paradigme	
  fondamental	
  :	
  l’indétermina8on	
  

	
  
	
  

-­‐	
  Les	
  situa8ons	
  sont	
  beaucoup	
  plus	
  indéterminées,	
  imprévisibles	
  
dotées	
  de	
  variété	
  qu’on	
  ne	
  le	
  pense	
  («	
  le	
  brouillard	
  de	
  la	
  guerre	
  »	
  de	
  
Clausewitz).	
  

-­‐	
  Il	
  est	
  impossible	
  de	
  tout	
  prévoir,	
  de	
  tout	
  programmer.	
  

-­‐	
  Il	
  faut	
  donc	
  	
  des	
  processus	
  pour	
  gérer	
  cebe	
  indétermina8on,	
  cebe	
  
imprévisibilité,	
  cebe	
  variété.	
  

-­‐	
  Les	
  métarègles	
  n’ont	
  pas	
  pour	
  but	
  d’éliminer	
  l’indétermina8on,	
  mais	
  
de	
  la	
  reconnaître	
  et	
  de	
  la	
  gérer	
  =	
  la	
  résilience.	
  

à	
  Etre	
  modeste	
  sur	
  les	
  possibilités	
  d’an4cipa4on	
  

à	
  Etre	
  proac4f	
  sur	
  la	
  résilience	
  



Donc	
  recours	
  à	
  des	
  solu8ons	
  simples	
  et	
  robustes	
  

Ex	
  :	
  Avalanches	
  
•  Approche	
  scien8fique	
  :	
  coin	
  glissant	
  
•  Approche	
  réaliste	
  :	
  méthode	
  Munter	
  	
  (si	
  inclinaison	
  +	
  orienta8on	
  +	
  
cota8on	
  météo	
  	
  =	
  n	
  à	
  refuser	
  la	
  pente)	
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…	
  /	
  …	
  

Conscience	
  que	
  la	
  science	
  ne	
  peut	
  tout	
  résoudre	
  



Approche	
  	
  scien4fique	
  
avec	
  recherche	
  du	
  risque	
  zéro	
  :	
  

Le	
  coin	
  glissant	
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Risque	
  limité	
  

Approche	
  simple	
  et	
  robuste	
  	
  
avec	
  accept.	
  risque	
  résiduel	
  :	
  

La	
  méthode	
  Munter	
  

Risque	
  global	
  limité	
   Risque	
  global	
  marqué	
  

parcourue	
  parcourue	
  



Importance	
  des	
  processus	
  

Les	
  processus	
  de	
  fiabilité	
  sont	
  au	
  moins	
  aussi	
  importants,	
  
si	
  ce	
  n’est	
  plus,	
  que	
  la	
  façon	
  d’organiser.	
  

	
  

– Ex	
  sous-­‐marin	
  et	
  porte-­‐avions	
  nucléaires	
  :	
  l’organisa8on	
  militaire	
  est	
  
neutre,	
  transparente	
  vis-­‐à-­‐vis	
  de	
  la	
  fiabilité.	
  	
  

– Ex	
  Centrales	
  nucléaires	
  	
  (Mathilde	
  Bourrier)	
  :	
  	
  4	
  centrales	
  
à	
  Organisées	
  différemment	
  
à	
  Fiabilité	
  de	
  même	
  niveau	
  grâce	
  aux	
  processus	
  (culture	
  de	
  sûreté)	
  
	
  

– Ex	
  différence	
  entre	
  organisa8on	
  des	
  ministères	
  aux	
  USA	
  

	
  
	
  



Importance	
  d’une	
  culture	
  amont	
  de	
  la	
  fiabilité	
  

	
  

En	
  amont	
  	
  :	
   	
  métarègles	
  de	
  la	
  fiabilité	
  =	
  culture	
  de	
  la	
  fiabilité	
  	
  

En	
  aval	
  :	
   	
  ou8ls	
  de	
  la	
  fiabilité	
  
	
  

	
  
	
  

Les	
  ou8ls	
  de	
  la	
  fiabilité	
  en	
  aval	
  ne	
  suffisent	
  pas.	
  
La	
  culture	
  de	
  la	
  fiabilité	
  en	
  amont	
  est	
  indispensable.	
  

Exemple	
  de	
  l’ou8l	
  check-­‐list	
  	
  de	
  bloc	
  opératoire	
  
à	
  la	
  culture	
  de	
  la	
  collégialité	
  est	
  indispensable	
  

Exemple	
  de	
  l’ou8l	
  revue	
  	
  de	
  morbi-­‐mortalité	
  	
  
à	
  la	
  culture	
  de	
  la	
  non	
  puni4on	
  est	
  indispensable	
  



 Activité   Dysfonctionnement majeur   Réponse 

Aviation civile  Crash TWA suite à non diff d’une erreur 

Sous-marins US  Naufrage du SSN Thresher  

NASA  Perte navettes Challenger et Columbia 

Renault Très mauvaise qualité fin 80’s 

Veteran Health Adm Qualité et sécurité détestables 

Justice  Affaire d’Outreau  

Banques  Fraudes Barings, Société Générale, etc.  

Renault Affaire de la fausse corruption 
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Politique non-punition 

Programme Subsafe 

NASA/Navy bench. 

Plan qualité totale 

Fondamentaux fiabilité 

?????????  

?????????  

L’erreur	
  comme	
  facteur	
  de	
  résilience	
  



Les	
  3	
  étapes	
  de	
  la	
  fiabilité	
  

	
  
	
  

Protec8ons	
  techniques	
  
Respect	
  des	
  règles	
  

Ou8ls	
  qualité	
  sécurité	
  

Culture	
  de	
  la	
  haute	
  
fiabilité	
  

Fiabilité	
  

Aéronau8que	
  

Nucléaire	
  

Médecine	
  ?	
  

Entreprises	
  ?	
  



Les	
  métarègles	
  de	
  la	
  fiabilité	
  :	
  
une	
  contre-­‐culture	
  vis-­‐à-­‐vis	
  management	
  classique	
  

	
  

	
  
	
  

Centrée	
  sur	
  le	
  rôle	
  du	
  chef	
  

Culture	
  mgt	
  classique	
   Culture	
  de	
  la	
  haute	
  fiabilité	
  

Centrée	
  sur	
  la	
  collégialité	
  

Sensibilité	
  aux	
  mauvais	
  consensus	
  Valorisa8on	
  du	
  consensus	
  

Priorité	
  à	
  l’ac8on	
  rapide	
   Plus	
  de	
  réflexion	
  à	
  travers	
  débat	
  contrad,	
  
REX,	
  FFH	
  

Sanc8on	
  des	
  erreurs	
   Non	
  puni8on	
  des	
  erreurs	
  non	
  inten8on.	
  

Ne	
  pas	
  renoncer	
   Sensibilité	
  à	
  la	
  «	
  des8na8onite	
  »	
  

Foi	
  dans	
  les	
  réorganisa8ons	
   L’important	
  ce	
  sont	
  les	
  processus	
  

Les	
  ou8ls	
  qualité	
  et	
  les	
  cer8fica8ons	
   La	
  culture	
  amont	
  de	
  la	
  fiabilité	
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Fin	
  de	
  la	
  présenta8on	
  
	
  

Merci	
  de	
  votre	
  aben8on	
  
	
  
	
  


