N

N

Compréhension et gestion des signaux faibles dans le
domaine de la santé-sécurité

Ambre Brizon

» To cite this version:

Ambre Brizon. Compréhension et gestion des signaux faibles dans le domaine de la santé-sécurité.
Sciences de ingénieur [physics]. Ecole Nationale Supérieure des Mines de Paris, 2009. Francais.
NNT: 2009ENMP1626 . tel-00403623

HAL Id: tel-00403623
https://pastel.hal.science/tel-00403623
Submitted on 10 Jul 2009

HAL is a multi-disciplinary open access L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
archive for the deposit and dissemination of sci- destinée au dépot et a la diffusion de documents
entific research documents, whether they are pub- scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
lished or not. The documents may come from émanant des établissements d’enseignement et de
teaching and research institutions in France or recherche francais ou étrangers, des laboratoires
abroad, or from public or private research centers. publics ou privés.


https://pastel.hal.science/tel-00403623
https://hal.archives-ouvertes.fr

MINES
Tech

ED n°432 : Sciences et Métiers de I'Ingénieur

N°attribué par la bibliotheque
|

THESE

pour obtenir le grade de
Docteur de I'Ecole des Mines ParisTech
Spécialité “Sciences et Génie des Activités a Ristju

présentée et soutenue publiquement par
Ambre BRIZON

Le 28 avril 2009

COMPREHENSION ET GESTION DES SIGNAUX FAIBLES DANS L E
DOMAINE DE LA SANTE-SECURITE

Directeur de thése : Jean-Luc Wybo

Jury
M. Jean-Marie Jacques Rapporteur
M. Hervé Laroche Rapporteur
M. Andrew Hale Examinateur
M. Claude Gilbert Examinateur
M. Luc Guerrillot Examinateur
M. Jean-Luc Wybo Directeur de these
M. Marc Poumadeére Co-Directeur de these







A Pouyou



Avertissement

L’école des Mines ParisTech n’entend donner auappeobation ou improbation aux
opinions émises dans cette thése. Ces opiniongmtodre considérées comme propres a

'auteur.



Remerciements

Par ces quelques lignes je souhaiterai pouvoir re@mtut d’abord Jean-Luc Wybo,
qui m’'a fait confiance et m’a permis de réaliser ttavail. Je retiendrai sa grande
disponibilité, ses conseils avisés, et sa pédagdgiesouhaite aussi pour voir remercie Luc
Guerrillot, dont la franchise et I'exigence m’aurd®aucoup aidé, je retiendrai également de
lui les besoins réguliers de cohérence dans lésnaoqu’il méne et la diplomatie dont il faut
faire preuve journalierement. Et finalement Maraiadére qui m’aura aussi accompagne

pour ce travail de thése en m’apportant une guelaidiographique.

Cette these a également été financée en contradRECKar la FonCSl, que je
remercie pour m'avoir permis de mener ce travaltigns également a remercier toute les
personnes de I'entreprise sanofi-aventis pouraeaueil, leur soutient, et tout I'enseignement

gue j'aurai pu acquérir aupres d’eux !

Un tout grand merci a Jean-Marie pour son écouegu@dance, ses qualités

humaines et le trés bon accueil que jaurai reqisdan laboratoire.

Bien sdr je ne peux oublier mes compagnons de .tAésd d’abord Audrey, pour
nos discutions aussi bien professionnelles queopeedles, et tous nos échanges pour nous
rassurer réciproguement. Mélanie et Ainhoa, quiungat aidée par leurs connaissances et
leur rigueur scientifiques. Les thésardes de |&03imui par leurs questions m’auront permis
de clarifier mon travail. Cédric, en une phras®®icile, mais je dirais : un ami auprés de
qui j'aurai beaucoup appris et qui jespere (epgmse) aura appris aupres de moi. Francois-
Régis, qui ferait un formidable enseignant si uarjo souhaitait se reconvertir, tant il a
accumulé et réussi a me transmettre de connaissanientifiques pendant sa thése. Colin, le
meilleur presqu’a la fin, avec qui je suis contedtavoir fait ce bout de chemin. Mes
collegues du laboratoire CRC et toutes celleset t@ux que j'aurai rencontré a Nice et qui

m’auront permis de passer de bons moments darmsrégton.

Je tiens aussi a remercier Sandrine du CRC, BrigittSylvie de la bibliotheque de

Sophia, et Evelyne de sanofi-aventis. Vous m’avetess été tres précieuses ! Vous m’'avez



aidée dans mes recherches bibliographiques etrdessiémélages administratifs, toujours en

gardant votre sourire et votre patience. Contirasgame c¢a !

Un dernier paragraphe mais oh combien importanté pensée évidente a Mélanie
et ma future filleule (1), Anthelmette, Nicolaglhonko, Fred, et toute ma Famille, qui

m’auront portée (parfois supportée) depuis le début






1.1. Etat de I'art : les signaux faibles, un connapp se cherche...................ccc e e 18

1.1.1. LeS aCCIAENTS M@JEUIS......iiiee e e s e e eeeeeeeeeeane s s e e s e e e eeaeeaaeeeesaennnneeeeeessnnnnns 18
1.1.2. Principaux modeles, principales GtUdes...........ooooiviiiiiiiiiiiiiiiiiieeee e e e 23
1.1.3. Premieres definitiONS........cooii oo e e 30
1.2. Les risques dans 'ENtIrePriSE . ..o cceceeeeii oot e e e e e e e 38
1.2.1. Typologie des risques INAUSLIIEIS ....cccueeeeiiiiiiii e 39
1.2.2. LES SIGNMAUX . ..uuiiieeeeeeeeeeeeeeeetieeeenneeeeeaeeeeeeeeetbbbas s s s e e e e eaaeaeeeaaaaaaeaaeeeseeensernnnns 46
I I O] o Tod 10110 o PP 50
2. VERS UN MODELE DE GESTION DES SIGNAUX FAIBLES ......ccccoiiiuiiriniieieiesiee e 51
P2 Y/ 1< 1 T To (o] (oo 1= TP 52
2.1.1. Une démarche NOlIStIQUE..........cooiviiiiiiiiie e 52
2.1.2. Une approChe CONSIIUCTIVISTE .......ccuuuiiiiiiiiiiiiiiiieeee e 54
2.1.3. Une recherChe-action............ooiiiiiiiiie e 57
2.1.4. Une méthodologie a base d’études d€ CAS o ..coiiicuvriiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeans 61
2.2. Notre définition du signal faible...........ccoooo oo, 69
2.3. Le processus de management des signaux faibles.............ccccccceeciiiii e, 73
P22 T I - o 1= (= o 1 o] o USSP 73
P22 I I 1 (=1 o] =] €= L1 [ o RPN 75
2.3.3. LA tranSIMISSION ...cceviiiiiieieieii et e e e e e e bbb nbeeeee s 80
2.3.4. La PrIOMISALION .....cceeeeeeiieeeeeeeeeeme e e e e e e ettt e s s e s e e e e e e e e e aaaeaeeaeeaeeeeeeennnnnes 83
2.4, CONCIUSION . ...t e ettt e e e e e e e e e e eeees 89
3. LA GESTION DES SIGNAUX FAIBLES AU QUOTIDIEN ..... .ocveieiicieieieiecceeie s 91
G 700 O I 0T [V T [ U 92
3.1.1. Psychologie individuelle et perception d8QUES.............coovvveiiiiiiiiiiiiiiinnneenn 92
3.1.2. Psychologie sociale, relations dans [eSEEBU..............ccvvvvviiiiiiiieieeeeeeeeaee 112
G I o (o = 101 7= U1 o o S 123
3.2.1. Organisations et SANtE-SECUNLE .......ccccceirrriiiiiiiiiiiiiiie e e e 123
3.2.2. Les individus et '0organiSation ...« eoereeeeeeeeeeeeeeeeeiiiiiininn s 137
3.2.3. Retour d’eXPEerienCe, UN CYCI ........eeeeeerriiiiniiiiiee e e e eeeeeeeeeeeeeeaneesnnnnnsennnes 145



IR I 010101 () A (=N (SR (= = 11 o IR 152

3.3.1. Accidents du Travail et Maladies Professadies................ccccceeiviieeinnininnen. 153
3.3.2. La Politique d'entreprise contre les risquesfessionnels et son Contexte
(=10 ] 1= 0 0 T=T o] r= 1 = R 155
3.3.3. Responsabilité & Délégation de pouvoirdeteurs de I'entreprise................... 157
4, ETUDE DE CAS ....oviiieceete ettt eaes sttt sttt sttt 161
4.1. L’'organisation Sanofi-aVeNTiS ........... oo i 162
4.1.1. Présentation du groupe sanofi-aventiS.........cccceeveeeeeeiiiiiiiiicciieiieeeeennn 163
4.1.2. Organisation deS MELIEIS .........iiiicccceeereeereniiies s e e e e e e e eeeeeeeeeeeeesesnnnnnneerennnnns 164
4.1.3. Organisation des documents HSE .......ccceeemiiiiiiiiiiiiiiiii e, 173
T o] 1S - | ST T U PPTPR P 175
A.2. ETUAES GE CAS ..oeeiviiiiiiiiiiee et e ettt bbb e e e e e e e e e e 179
4.2.1. £ étude de cas : Découverte des métiers de la phEEMa...........cc.cvcveveeee.ns 181

4.2.2. ™ étude de cas: Compréhension du travail d’'un HEEéférence, premiére
approche des SigNaUX faibIES........... ... oo eneaee e e e e e e e e eeeeer e 190
4.2.3. 3™ étude de cas: Prise en connaissance des diicdeé terrain, premiéres
interactions avec l1es Services HSE .........ooeeeeiiiiiiie e 199
4.2.4. £™étude de cas : La détection des anomalies ............cccovveeeeeeerrnennnn. 203
4.2.5. 5™étude de cas : Les flux d'informations HSE ...vevevevevevevevessrsnnnn. 210

4.2.6. 6™ étude de cas : Les fiches « analyse accidenkopassage infirmerie », une

premiére gestion des signaux faibles ?..... oo 223
4.2.7. ™ étude de cas : La gestion des signaux faiblesiatidien..................c......... 229
4.2.8. 8™ étude de cas : Compréhension des signaux faibfdepmanageurs......... 255

4.2.9. §™ étude de cas: Travail a la Direction Centrale HSEnteractions de ma

recherche avec MoN tEITAIN .........uuueee e eeeeeeees 265
4.2.10. CONCIUSION....ciiiiiiieeee ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e as 266

5. ENSEIGNEMENTS ET CONCLUSION......cocoiititietiieieiieseie sttt 267
T I = Rz T o | g 1T o 4[] o PP 268
5.1.1. LA DELECHION ...ttt cmmmmm ettt e e e e e e e e e e e s s s e e e e e e e e e aeeas 268
5.1.2 La Pertinence : Perception et Représentatgmale.................ccccccvvvviiiininennns, 926
5.1.3. L& TranSMISSION .....cciiiiiiiiiiiiiitmmmmcceeeeeeeetttaetia s e s e e e e e e e e e eaeeeeeeeeeneeeeeeeessnnnes 270
5.1.4. L@ PrIOMISALION ...uuvvtiiiiiieieiiee ettt et et e e e e e e e e e e s e s s smmnneeeeeaaaaaaaeeas 272

5.2. Conclusion et propositions d’ameélioratioNS . ... ...eeeeeeeeeeeeeeeiiieieieii s 273

REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES ... ..ottt 278



TABLE DES FIGURES
TABLE DES TABLEAUX

ANNEXE A. REVUE DE LA LITTERATURE POUR UNE DEFINITI ON DES SIGNAUX FAIBLES 298
ANNEXE B. POLITIQUE HYGIENE-SECURITE-ENVIRONNEMENT DE SANOFI-AVENTIS....... 304
ANNEXE C. PRECISIONS SUR LES UNITES CONTEXTUELLES
ANNEXE D. QUESTIONNAIRE SUR LES SIGNAUX FAIBLES









Prolégomenes

Tout d’abord pourquoi les signaux faibles, qu'dst-a faire dans les sites
pharmaceutiques de sanofi-avehtjsi furent notre terrain de recherche ? Cette fEn@m
guestion ne fut pas évidente a résoudre. Un pretnzieail a été de savoir d’'une part ce que
signifiait « signal faible » et d’autre part de oaitre un peu mieux ce qui allait étre notre
terrain de recherche. Concernant les signaux fibldttérature a paru restrictive au premier
abord, et nous avons constaté qu’il fallait prendnecompte un certain nombre d’autres
expressions. Le domaine de lecture fut bien pligela partir de ce moment la. De plus il est
apparu que tous les auteurs n’étaient pas forcérd@micord entre eux, pas toujours

suffisamment restrictifs, voire évoquaient ces aignmais ne les définissaient pas.

Pour fédérer les différentes idées autour des sigif@bles nous nous sommes
donc bornés aux auteurs donnant une définitionsauffment formelle plutét que de faire des
interprétations de définitions trop peu cadréesidémant le terrain de recherche, les sites de
production pharmaceutique francais « formes sobd@gppelés Core solid) du Groupe sanofi-
aventis, je dois tout d’abord rappeler qu’ils natgeas des sites exposeés a un risque majeur,

comme le sont par exemple les sites chimiues

Ensuite il a fallu voir comment mener une rechemineles signaux faibles sur un
tel terrain. Les recherches sur les signaux faiplesr des établissements a hauts risques
existaient, mais étaient réalisées pour la plupagosteriori et se limitaient aux grands
accidents technologiques. Il s’agissait du risq@genr et les conséquences touchaient le site

mais aussi les riverains et les communes avoissatit fallait donc voir plus loin, trouver

! Suite & une charte graphique déposée de I'ergepe mot « sanofi-aventis » doit se conjuguer roenun
nom commun. Le lecteur ne devra donc pas étre étdeme pas trouver de majuscules lorsque ce nmn se
utilisé dans le texte.

2 Les sites de production pharmaceutique, produissnmédicaments sous leur forme galénique. Alaeslgs

sites chimiques, produisent les principes actifssqut ensuite envoyés aux sites pharmaceutiques.
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une approche qui soit plus en adéquation que dekeaccidents majeurs. Deux principales
approches existaient. La premiére émerge de laitiéfi d'une entreprise sdre et la seconde
apparait en regardant les chiffres de la sécwitiake.

Tout d’abord I'entreprise slre. Une entreprise suest pas une entreprise ou il
N’y a aucun accident, mais bien une entreprisehh@ague incident est rattrapé pour ne pas
dériver en accident voire en accident majeur. ligigasix y sont au niveau des salariés et non
des riverains. Dans l'idée d’'une entreprise slree absence de signaux faibles serait un
indicateur de danger pour elle. Il faut donc prenein compte les anormalités et incidents, qui
peuvent étre considérés comme des signaux faibldes gérer pour qu’ils ne s’aggravent

pas.

Ensuite, lorsqu’on s’intéresse aux personnes désédié fait de leur activité, bien
entendu il en existe apres accident majeur. Maisesi chiffres existent, ils doivent étre
comparés a ceux plus individuels, liés au travag gersonnes dans leurs ateliers, derriere
leurs machines. En 2001, la catastrophe de I'usife fit 31 morts, soit 3% des déces liés au
travail en France, nous devons ensuite noter quu 67% des déceés provoqués par des
accidents du travail mais non par un accident magiu30% des décés suite a des maladies
professionnellés Le rapport est donc inversé: les accidents msjent une faible
probabilité d’occurrence mais ont une gravité intigate ; alors que les accidents du travail et
les maladies professionnelles ont des conséqugregsnodestes (en termes de nombre de

personnes touchées par rapport a une expositi@id,sant bien plus fréquents.

Si on souhaite améliorer la santé et la sécuriggsadariés, il faut bien entendu
prendre en compte les accidents majeurs (de nosdmeétudes ont déja été menées, et
montrent la sécurité de certains systemes potkmtieht a risque majeur), mais il est
impératif de retenir également les accidents duatt#t les maladies professionnelles. Nous
parlons donc ici de I'exposition journaliere detasas. De plus les sites pharmaceutiques

sanofi-aventis n'ont pas connu d’accident majeuwismeprésentent a eux seuls la moitié du

% Nous verrons un peu plus tard que le nombre dediesd professionnelles déclarées augmente de facon
exponentielle. Cette croissance ne refléte pasoumbre croissant de maladies professionnelles, amsombre

croissant de déclaration de ces maladies que lariB8ociale cherche a mieux prendre en compte.
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total des accidents (sans arréts) et premiers samiéensemble du Groupe sanofi-aventis. Au
vu de ces éléments, il apparaissait donc naturel ropire travail de recherche se tourne
davantage vers la prévention des accidents duiltietvdes maladies professionnelles, dus a

une exposition journaliere, plutét que de se limgiiex accidents majeurs.

Nous partons de I'idée d’amélioration de la samtdecla sécurité des salariés en
entreprise, qui passe par un projet managérialagloba problématique concernant les
signaux faibles dans le domaine de I'MSEfut d’abord d'apporter une meilleure
compréhension de ce que sont ces signaux faibles,dans un second temps d’essayer de
trouver des solutions pour en améliorer leur gastite travail fut donc initi€ dans un projet
manageérial visant a I'amélioration de la comprélmnsle I'organisation HSE par les sites
pharmaceutiques francais.

Nous allons dans ce manuscrit commencer par pefskntittérature autour des
signaux faibles et poser le cadre des études mastdes modeles dont ils ont pu étre extraits.
Nous pourrons évoquer l'analyse de l'accident dendsette Challenger par Vaughan, le
« Swiss Cheese Model » de Perrow, ou encore I'elramaine de Reason. L'analyse de la
littérature autour des signaux faibles nous rangaequatre caractéristiques récurrentes : ils
sont difficiles a interpréter, informels, improbablet annonciateurs d’événement. Dans ce
premier chapitre nous allons également voir qugled de risques ces signaux faibles peuvent
annoncer ; comme nous l'avons dit il y a les aatislemajeurs, mais ils peuvent aussi
annoncer les accidents du travail et les maladigiegsionnelles. Nous bouclerons ce premier

chapitre par une rapide introduction a la notiorsigeal.

Dans le deuxieme chapitre, nous présenterons nutdele des signaux faibles.
Pour cela nous commencerons par présenter notre gethodologique, la vision holistique
dans laquelle ces signaux s’inserent, la démarohstuuctiviste, lagrounded theoryqui a

permis la construction de notre modele et la néeeds prolonger les études de cas pour

* Hygiéne Sécurité Environnement
® Nous parlons d’HSE par commodité, car nous avemmillé avec les services HSE, mais nos recherskes
sont limitées a I'hygiéne (le « H ») et la sécurilé « S »), et nous n'avons pas traité ce quiveslede

'environnement (le « E »).

Ambre BRIZON 15
Mines ParisTech



I'affiner. Nous verrons ensuite que ce modeéle, eatrg étapes, nécessite quelques apports
théoriques ; nous avons donc identifié les diffes@mamps disciplinaires nécessaires pour un
bon positionnement de nos études de cas.

Le troisieme chapitre est donc consacré a I'étueeadbibliographie sur ces
champs disciplinaires : ceux liées a lindividu, geliés au collectif et ceux liés a
'organisation. A la fin de ce chapitre il nousgatement semblé nécessaire de contextualiser
ces champs, et nous avons donc précisé quelguaerékforts rencontrés pendant nos études
de cas, comme par exemple le contexte réglememtaile politique HSE. Une fois que nous
avons posé les base de notre travail, expliquétleges passées, notre méthodologie, proposé
notre modele issu du terrain, étudié les champwitiées nécessaires a notre recherche, nous

pouvons passer aux études de cas.

Le quatrieme chapitre est donc consacré a la giseriplus précise du terrain, les
personnes, les métiers, les ateliers, etc. airiaugulifférentes « immersiohs. La premiére
avait pour but de simplement connaitre le terrde seconde la mise en place de notre
modéle ; la troisieme de me faire connaitre degrdifts sites et de rechercher leurs
difficultés afin d’avoir un travail et un discoutdiles. Les études de cas suivantes ont été
faites dans le but de préciser notre modele ; eddeniere a valeur de conclusion
opérationnelle et paralléle en présentant les pnermiévolutions constatées sur certains sites
de production.

® par immersion, nous entendons le fait de s'insénetant que chercheur dans une activité professlEnque

I'on souhaite analyser.
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1. Introduction aux signaux faibles

« In our accident is our salvation »

Perrow
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1.1. Etat de l'art : les signaux faibles, un condegui se cherche

Le présent travail, débuté il y a environ trois,amgommencé avec une simple
expression « signal faible » et un terrain « ldgssipharmaceutiques francais de sanofi-
aventis ». Le lien entre ces deux entités fut W&tre évident au départ. Plusieurs raisons a
cela, la premiére fut qu'il n'existe pas de défamt univoque des signaux faibles. Comme
nous le verrons dans la suite de ce travail ilteximie assez grande diversité concernant les
définitions que I'on pouvait trouver dans la lii&airre, et nos études de cas ont encore élargi le
périméetre. Ensuite le terrain ne s’est pas ouvest simplement, aussi bien intellectuellement
gue physiquement. La encore nous verrons plusdange part que I'organisation sanofi-
aventis est assez complexe, aussi bien au niveaa decumentation, sa hiérarchie, que des
différences qu'il existe entre chaque usine. Dayiart nous verrons comment nous avons du
« négocier » pour pouvoir nous faire accepter surecrain. Finalement, comme nous allons
le voir dans cette partie, les signaux faibleséiatessentiellement abordés dans la littérature
scientifique sous l'angle des accidents majeursil ofy a pas eu d’accident majeur ces

dernieres années sur un site pharmaceutique dé-aseantis.

Il nous a donc fallu savoir ce qu’englobait cetbéion de signal faible lorsqu’il ne
s’agissait pas d'une entreprise a hauts risquesiiSae que ce type d’entreprise pouvait
attendre de mon travail, c’est-a-dire apporter oifexion et des résultats suffisamment
géneériques pour pouvoir étre applicables a d’awtotisités que celles liées aux métiers de la
pharmacie. Les signaux faibles que nous allonsigtuglils ne sont pas uniquement liés aux
accidents majeurs, ont malgré tout pris naissanceem de cette problématique. Nous allons
donc commencer par présenter les principaux adsiderjeurs, et les études réalisées

posterioriqui ont permis I'émergence de cette idée : lesaig faibles.

1.1.1. Les accidents majeurs

Sous le terme d’accident majeur, nous pouvons oggroune grande diversité de
types d'accidents ; il existe les accidents indelsty les accidents écologiques, les accidents

naturels, les accidents économiques... Nous nouseg#erons a ceux relatifs a la santé et la
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sécurité des salariés. Dans cette premiere paotis allons cependant nous focaliser sur les

accidents technologiques majeurs.

L’accident de Tchernobyl en 1986 est encore daos tes esprits. S'il fut tres
meédiatisé, il ne fut pas le seul accident lié aguée radioactif, la centrale nucléaire de Three
Mile Island (TMI) aux Etats-Unis (1979), moins peége dans I'esprit du public, fait
également partie des grandes catastrophes tecloodsg La pétrochimie eu également
guelgues grands accidents, nous pouvons ainsil@taident de Feyzin en France (1966),
celui de Mexico city (1984), Piper Alpha (1988) encore La méde (1992). Le nucléaire et la
pétrochimie ne sont pas les seules activités aesdes domaines de l'aviation, de la chimie,
des transports terrestres et bien d’'autres enareent comporter des risques d’'une gravité
extréme. L'exemple le plus choquant est sans doeiid de Los Alfaques en Espagne en
1978. L'explosion d’'un camion citerne transportabttonnes de propyléne, a proximité du
terrain de camping « Los Alfaques », situé en &loas, entre la route et la mer, fit 217 morts
et de nombreux blessés. Peu de personnes auraiemmhgginer un tel scénario a cette
époqué. Le regard du public et des industriels a doncngBapar rapport aux risques
technologiques majeurs (cf. Lagadec, 1981) C’estqumi la plupart de ces grands accidents
technologiques ont amené le législateur a régleznatd plus en plus ces activités dites a

hauts risques.

Amalbertf explique que toute industrie se développe en tesigs au niveau de
la sécurité. Tout d’abord le temps de la rechercliele niveau de sécurité est minimal et
n'étai’ dailleurs pas forcément dans les objectifs durceur. Ensuite le temps du

développement industriel, c’est a ce moment lasgueiennent les premiers grands accidents.

" Des images des différents reportages de I'époque disponibles sur internet, ces images sontcilé#f a
regarder mais elles illustrent hélas ! bien la deasurprise qu’a pu causer cette catastrophe :
http://fr.youtube.com/watch?v=us66jkO47p8

8 Extrait de son cours au Master 2 « Maitrise desjiRis Industriels », écoles des Mines ParisTechigiie de
Paris ParisTech.

° Nous employons ici le passé car les normes régieines sont de plus en plus strictes, et il estadlé aux
chercheurs (par le Iégislateur autant que le pubiicprendre en compte des contraintes environn@tesret
sécuritaires au moment de leur recherche (commesyample les substances interdites car endommageant

gravement la couche d’ozone).
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Et finalement le temps des médias, a ce momerinthustrie considérée est censée posséder
une technologie permettant de prévenir tout actjdgle est « sous les projecteurs » et les
médias et par corollaire le public n'accepterontspdl’erreur de sa part. Nous avons repris
'idée de ces trois étapes sous l'angle de I'apissage face aux risques. Dans la figure 1
nous avons représenté la courbe ‘normale’ d'unaustice. En vert celle de lindustrie
pharmaceutique, qui possede la particularité depamevoir représenter formellement ses
origines dans ce schéma. L’action de soigner éstdncienne, et si I'on souhaite regarder
plus précisément I'entreprise sanofi-aventis, semjeres officines remontent a plus de deux
siecles (cf. partie « 4.1.1. Présentation du gragefi-aventis »). C’est pourquoi il nous est
difficile de tracer le début de cette courbe. Celamh nous pouvons dire que le temps de
l'industrialisation est déja largement entamé et tutemps médiatique est sans doute déja

amorce.

A chacun de ces différents temps nous pouvons i@ssao type de retour
d’expérience. Le retour d’expérience apres criskji@pres exercice et celui aprés détection
de bonnes pratiques et finalement celui aprésémtsd Ce schéma n’est pas strict, et certaines
industries peuvent avoir des courbes un peu diftése Par exemple, I'explosion de I'usine
d’AZF a fait tres rapidement passer I'industriensigjue, en France, au temps médiatique. Il

en fut de méme aux Etats-Unis avec I'industrie dclémire lors de I'accident de TMI.

Les premieres avancées sont toujours techniques, lptsque ces avancées
deviennent de l'ordre de l'ajustement c’est l'ongation et finalement I'humain qui
permettent 'amélioration du niveau de sécurité.qUeest intéressant de noter sur ce schéma
c’est que les médias n'ont pas encore noté queagascées sont plus longues car elles
touchent justement I'organisation puis 'humainnd s’agit donc quasiment plus d’avancées
techniques, plus rapides a mettre en place. Enbnitermation qui est récupérée apres les
incidents ou accidents se doit d’étre de plus @B pkrtinente. Lors d’'une crise, la finesse de
'analyse sera généralement a la taille de I'évéar@mll s’agira dans un premier temps de
faire une analyse «gros grains » afin de détatdseraxes majeurs de I'enquéte (a titre
d’illustration médiatique, la référence de I'anayde I'accident d’AZF par Charlie Hebdo :
Charlie Hebdo, 2006). Alors que lorsqu’on arriiiaaalyse d’incident, la personne ne pourra
pas se satisfaire d'une analyse «gros grains ke @tvra obligatoirement affiner ses

observations et rentrer dans les détails de I'éwemé C’est pourquoi les signaux faibles,
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dans leur gestion, doivent étre suffisamment penti& pour pouvoir étre pris en compte et

gardés dans I'analyse de I'événement. Il s’agit'line étape fondamentale dans leur gestion.

Niveau de 4

Sécurité REX aprées
Incident

REX apres
Bonnes Pratiques

REX apres .
Exercice Ere de la

Pertinence de

EX aprés I’Apprentissage
Crise ou
Accident Majeu
Temps

[
»

Technologiques -
AVANCEES 0O

rganisationnelles, Humaines

Figure 1. Evolution des domaines scientifiques vees optimisation de I'apprentissage

En matiere de réglementation le point le plus abmricernant les signaux faibles
est noté dans l'arrété du 10 mai 2000 (cf. annélkeld l'arrété, qui rend obligatoire la
tracabilité des incidents sur les sites a hautgies). Cet arrété fait référence aux installations
classées pour la protection de I'environnement BCH ne s’applique gu’aux sites classés
Seveso. Les sites pharmaceutiques que nous avadié éont classés ICPE a Déclaration ou
a Autorisation (et non a Autorisation avec Senetwa qui équivaut a Seveso), cependant il
n’est pas impossible que cette obligation leur aogsi un jour demandée. Cette idée vient du
fait qu’en amont de la production pharmaceutiquér@eve la production chimique, qui est
soumise a Autorisation avec Servitude et doit dmettre en place un systeme de remontée
des incidents (cf. arrété du 10 mai 2000 cité sisds). Il existe donc une obligation
reglementaire pour le métier en amont de la phaenden aval de cette production
pharmaceutique se trouvent les établissements de ses établissements n’ont pas
d’obligation réglementaire de mettre en place uirsystéme, mais une obligation normative
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s'ils souhaitent obtenir I'accréditation®f¥ version) donnée par la Haute Autorité de Santé.
Cette accréditation n'a pas de valeur reglementaiggs elle sert de référence, et quasiment
tous les établissements de soin demandent a &regsafin de I'obtenir. Il existe donc un
consensus des métiers en aval pour mettre en pdatygpe de systéme. La pharmacie n’ayant
pas de recommandations reglementaires n’est pag @& mettre en place un systeme de
remontée et de gestion des incidents en thermeSH'KCependant, elle est déja tenue de
remonter et gérer les incidents et anormalitéshemtes de qualité, c’est-a-dire en ce qui
concerne la conformité du produit par rapport a caimer des charges (y compris dans ses
étapes de fabrication). Force est donc de congjatetes métiers qui encadrent la production
pharmaceutique y sont soit obligés réglementair¢nssmit par consensus. Et la production
pharmaceutique a déja obligation de remonter eirgés anormalités concernant la qualité.
La mise en place d'un tel systeme, pour améli@esanté et la sécurité des salariés et pour
anticiper la réglementation ou une future normenoeas parait donc pas aberrante, et il

pourrait s’'inspirer, pour partie, du systeme déja em place par la qualité.

Ajoutons a cela le principe de précaution. InitieFegance le 2 février 1995 par la
loi Barnier, qui note que : ke principe de précaution, selon lequel I'abseneecertitudes,
compte tenu des connaissances scientifiques etitees du moment, ne doit pas retarder
I'adoption de mesures effectives et proportionnésant a prévenir un risque de dommages
graves et irréversibles a I'environnement a un agdanomiquement acceptabieCependant
nous devons signaler ici que le principe de préoauel qu'il est édité, n’est pas toujours
suivi en ces termes. Et il est de plus en plus deédadoption de mesures « effectives »
mais pas toujours « proportionnées » par rapportdammages. De plus, ces dommages ont
une « gravité » et une « irréversibilité » tres peobables et le colt des mesures n’est pas
toujours « économiquement acceptable ». Malgréésaatord entre la loi et son application,
la jurisprudence, notamment dans le domaine darig&ou ce principe s’étend actuellement
fortement, montre que I'idée d’une précaution quadsiolue s’étend de plus en plus. Il s’agit
la d’'un choix social. Comme le notent Douglas eldafisky (1984) :

« En choisissant un mode de vie, nous choisissgaleréent de courir
certains risques. Chaque forme de vie sociale a goriefeuille de
risques. Partager les mémes valeurs, c’est ausdiager les mémes

craintes, et inversement les mémes certitudes » p.
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Cette citation pourrait bien entendu étre largenuistutée si elle était placée dans certains
contextes politiques, comme par exemple avec lepleg premiers qui font partie de certains
pays, notamment la France, et sont mal distingasraaitres citoyens. Le mode de vie social
leur est imposé, alors que les valeurs ne sonp@dagées. Pourtant cette citation reste assez

juste lorsqu’on s’intéresse aux risques industeels nos sociéetés modernes.

Les dérives actuelles du principe de précautiontranoh le biais de perception
gu'’il existe entre le public et les industriels. (jo&r exemple Mays et al., 2003, Pidgeon et al.
2003, Hermand et al., 2006a, Peretti-Watel, 2008)détection précoce d’é€léments mineurs
permettant I'avertissement d’'un danger potentiefleingrave peut donc étre un argument

phare allant dans le sens du principe de précaution

1.1.2. Principaux modeles, principales études

Comme nous venons de le voir, les grands accidealsologiques ont jalonné
I'histoire de Iindustrie du XX™ siécle. Nous allons commencer par exposer lesipenx
modeles élaborés par les auteurs scientifiques sulitces accidents majeurs avant de
comprendre ce que ces auteurs pouvaient entendre< paormalité » et peut-étre par

extension « signaux faibles ».

1.1.2.1. Quelgues Modeles

Nous allons ici présenter rapidement les grandedeétréalisées sur les accidents
technologiques majeurs, et voir comment on peutrdgprocher d’'une idée des signaux
faibles. Toutes les études présentées ci-dessaugnogommun leur positionnement par
rapport aux accidents : elles sont postérieuresadjit donc toujours d’études rétrospectives,
tentant de comprendre ce qui s’est passé pour poueux prévenir de potentiels accidents

a venir.

Nous commencerons par Perrow (1999a) qui fut I'ea dremiers chercheurs a
regarder les accidents majeurs sous l'angle de lgrds organisationnels. L'étude
emblématique de cet auteur est celle de I'accidentéaire de Three Mile Island (TMI). I

montre comment cette technologie encore trop jéuses yeux, met a défaut les perspectives

Ambre BRIZON 23
Mines ParisTech



des ingénieurs concepteurs et utilisateurs deitisl de pouvoir prévoir tous les accidents
possibles. Dans ce cas précis, il montre la conitgledu systéme de refroidissement du
réacteur, et comment un dysfonctionnement a domeévision erronée de la situation aux
utilisateurs qui n'ont pas pu réagir correctem@&udur lui, les accidents passés ont été peu
nombreux et donc peu instructifs. De plus, les @seas de bon fonctionnement de ces
systemes sont si fortement couplés qu’il n'estpassible de rattraper la situation lorsqu’un
élément central ne fonctionne plus correctememté (1999b) qu’un accident normal est :

« [A normal accident] is one that comes from thstem itself, from its
interactive complexity, and cannot be preventedetgalevices will not

prevent this kind of an accident. » p.34

L’hypothese de Perrow est que les systemes congplete fortement couplés iront

«normalement » a l'accident car c’est leur fonutement normal, qui ne peut étre

suffisamment contrélé et compris par leurs utiésas, qui les ameéne forcément dans cette
direction. La réduction de la complexité ou desptages permettrait de réduire la fréquence
ou la gravité des risques potentiels de ces systébes différences entre systeme complexe
et systeme linéaire ainsi que celles entre syst@mement et systeme faiblement couplés
sont énumeérées dans Perrow (1999a, pp62-100, 8b1pp.16-17). Nous y reviendrons dans
la partie « 3.2.1.3. Les systémes complexes ». Petmow ces accidents normaux sont donc
des accidents systémiques. Dans cette optiqgueniglexité des systemes, leurs couplages
forts, pourraient étre des signaux faibles. L'aenidn’est pas encore arrivé, mais le manque
de compréhension du systéme, et surtout ses egg®@i vont vers un blocage normal, et
donc un accident, sont le signalement de cet accittrmal. Ce modeéle présente I'avantage
de mettre en avant la complexité des systemesmgfait des « usines a gaz ». Il permet donc
de rappeler 'importance a défaut de la simpli¢itér certains systéemes ne peuvent étre
simples), au moins de leur nécessaire cohérenoes Narlons la de cohérence visible. Les
systemes complexes ont le désavantage de noyer celtérence aux yeux de leurs

utilisateurs. Cependant, Perrow reconnait égalefi®d9b) que finalement seul TMI illustre

réellement I'idée d’accident normal, ce modéle dawdonc étre considéré comme un facteur

accidentogene plus que comme un modele explicagifadcidents.

Plus tard, Reason (1990) mettra également en péadameux « swiss cheese
model » qui sera largement repris dans le domagserdques (voir par exemple Paradies,
2007) et osera lever un tabou dans le domaine deedaerche en parlant «d’erreur
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humaine ». Ce modele explique que l'accident estadidine suite de failles s’emboitant
parfaitement dans la suite des défenses en sé@gefdilles ne doivent pas étre considérées
comme des signaux faibles, mais comme le signalediemanque de maitrise du systeme en
cas de dérive de celui-ci. Reason note aussi guepérateurs sont nécessaires pour rattraper
le systéme, car les concepteurs ne parviennerd pasiciper tous les scénarios possibles. II
montre ainsi l'indispensable présence de 'humainceeur de ces systemes, seul élément
capable de le rattraper lorsque celui-ci entre daomaine de I'imprévu (lorsqu’il dérive et
sort du planifié). Dans son ouvrage (1993) il faitlistinction entre I'erreur, le raté, le lapsus
et la faute. Nous ne retiendrons pour notre paet lqudifférence entre I'erreur et la faute.

Ainsi nous retiendrons sa définition derfeur :

« Le terme d'erreur est pris en un sens génériquegouvre tous les cas
ou une séquence planifiée d'activités mentaleshysigues ne parvient
pas a ses fins désirées, et quand ces échecs menpetire attribués a

l'intervention du hasard » p.31
. ainsi que celle de faute:

« Les fautes peuvent se définir comme les défiesenc des défauts dans
les processus de jugement et/ou d'inférence, quiistpliqués dans la
sélection d'un objectif ou dans la spécifications dmoyens pour
I'atteindre, indépendamment du fait que les actimesees sur ce schéma

de décision se déroulent ou non conformément au pla.31

Si l'erreur n’est pas intentionnelle, la fautegeBous-tend la notion de violation consciente de
la regle. L'autre point important que nous reti@mdr de son ouvrage est la mise en lumiere
deserreurs latentesce sont elles qui selon luirgprésentent la menace la plus importante
sur la sécurité d’'un systeme complex. 239). Nous reprendrons cette idée lorsque nou
aborderons la partie « 3.2.2.1. Contexte, normadisaroutinisation », ou nous illustrerons

gue le phénomeéne de routinisation se formalise@supetites violations quotidiennes, ou ces

erreurs latentes.

Un autre auteur non moins important est Diane Vaonghvaughan est une
sociologue qui a réalisé une étude qui dura dixsangexplosion de la navette Challenger en

1986. Dans l'ouvrage qu’'elle en tira (1996), gllexplique le phénomene de « normalisation
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de la déviance » qu’elle avait identifiee. Le cl@pi5 de son ouvrage y est entierement

consacré. Elle note :

« NASA engineers and managers made an incremeggaedt into poor
judgement. The fatal moment was not@mallengerdaunch decision, but
the moment that they accepted, years before, thednomaly on the

Solid Rocket Booster joints. » p.25

De méme que les « erreurs latentes » de Reasemdemalisation de la déviance » pourrait
se rattacher a l'idée de routinisation. Ce qui istimgue en revanche de Perrow c’est
justement cette routinisation de la déviance, cesiemts ou les acteurs sont conscients qu’ils
vont transgresser la regle mais choisissent plusaus volontairement de le faire. Alors que
pour Perrow c’est le systeme qui, par son évoluti@agénérer des régles contradictoires,
mais les acteurs ne les transgresseront pas. Roftaighan donne différents exemples
d’acceptations de déviances s’enchainant les wezslas autres (voir notamment I'exemple
p.156). Pour le justifier, elle parlera d’accepmiatirationnelle de la part des acteurs. Elle
observera le méme phénomene plusieurs années lapsése I'explosion de la navette
Columbia (2003). Dans Vaughan (1999) elle donnértas facteurs qui ont menés selon elle
la NASA vers cette normalisation de la dévianc Utte culture de la productith 2) Une
production de la cultufé et 3) Un secret structutél Un exemple flagrant de ce secret
structurel, et donc du manque de communicatiorequiésultait est noté p. 42-43 :

« “We have re-examined your data. We have decited it is an

acceptable risk and we will fax you a new conclgdihart”. A manager

19| a culture de la production est solidement andaes la culture générale de la NASA. La NASA estles
fleurons de la nation américaine, elle se doitrd’& premiére au niveau international. De plus;dastruction
de la navette correspond a une époque ou les Ues Rtissie faisait encore la course a I'espace. ASA
« devait » donc produire cette navette.

1 La Production de la culture, elle, vient du faitegla technologie utilisée pour construire la nivétait
entierement nouvelle. Cette production de la calest donc a entendre au sens ou les ingénieuatedeeréer
leur culture sécurité en méme temps qu'ils créaigm@ nouvelle technologie, en méme temps qu'ilsaEen
s'accommoder des contraintes financiéres et teripsmui pesaient sur eux, etc.

12| e secret structurel de la NASA vient comme som fitndique de sa structure. Les équipes de la NABAse
connaissaient pas. Si un écart était réalisé (énéadce normalisée) I'équipe suivante n’était pasédment au
courrant de tout le cheminement.
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who was at Marshall Space Flight Centre in HuntsyiAlabama then
said: “Does anyone there have anything else to S&yifence. The irony
was that the people in the other two locations dad know that the
engineers at Thiokol still objected to the launéimd the second irony
was that the engineers at Thiokol did not know thedple at NASA in
both locations were prepared to stop the launch. »

Ce manque de communication, ou plus précisémefditlele ne pas donner la parole aux
experts de terrain est I'un des éléments moteuggraiupe de réflexion HRO auquel Vaughan
appartient, nous y reviendrons dans la partie 4 3l2Fiabilité organisationnelle ». Vaughan
et ses travaux sur la normalisation de la dévidanspirérent de nombreuses recherches,

notamment la thése de Kdrvers (2004) sur laquells meviendrons dans la partie suivante.

Finalement, un autre grand auteur s’est intéressé aautre grand accident
technologique, il s’agit de Shrivastava qui étulkacident de Bhopal. La catastrophe de
Bhopal fait référence a I'explosion d’'une usineneigjue se trouvant sur la commune de
Bhopal, en Inde en 1984, il s'agit la de la catgste chimique et méme industrielle la plus
meurtriére a ce jour (plus de 4000 morts). Dansaomage (1987), Shrivastava ne parle pas
de signal faible, mais d’infrastructure faible. Uinérastructure physiquement faible et une
infrastructure socialement faible. Pour lui c’estdonfrontation des problémes inhérents a
I'activité industrielle avec des facteurs éconoresjusociaux et politiques défavorables qui
ont amené l'usine a l'accident. Le systéme n’a fas’adapter aux contraintes extérieures.
Les différentes dégradations du systéme, qui autr@enstitué des signaux forts dans une

usine bien gérée, n'ont pas été percus comme pbuagaduire a un accident.

Nous voyons bien que dans I'ensemble de ces étilidesxiste pas qu’'une seule cause
principale a ces accidents majeurs. De plus, tessaateurs ont finalement en commun une
idée de dérive du systeme (il existait une mararenale de fonctionnement qui n'a plus été
suivie), parce qu’il est trop complexe, parce quiy avait pas assez d’hommes pour le
rattraper, parce qu’'on a normalisé les déviancesauane. Dans chacun de ces accidents, les
acteurs n’ont pas cherché a comprendre ou a vaér &agir par rapport aux signaux qui leurs
étaient envoyeés. Le probleme c’est que la pluparteds grandes études sont des études apres
accident majeur et dans des industries a hautsessdNotre premier souci est que ces études

ont révélé les failles des systemes une fois golils cédé. Nous ne pouvons actuellement
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affirmer que la réitération de ces causes ameneran@&mes effets dans un contexte différent
(époque et avancées technologiques différentesjreudifférente, type d’industrie différent,

etc.). Notre second souci est que dans des domaimesits risques comme l'aviation, les
personnes sont régulierement entrainées et ellesir@anidée de ce qu’elles cherchent ou

gu’on leur demande de chercher, mais forcémenhdecher des signaux inconnus.

Il s’agit donc d’'un autre décalage entre notreaiarde recherche et celui des
accidents majeurs présentés ci-dessus. L'étadposteriori des accidents majeurs ne
permettra de découvrir que des signaux qui seromsidérés comme connus, mais que les
acteurs n’ont pas pris en compte correctementicarétaient pas préparés, et n‘'ont du coup
pas réagit correctement. L'idée de base restedegorendre en compte le plus précocement
possible ces anormalités dans les systemes. @asgyoi, dans une optique de prévention, et
plus précisément des signaux faibles, nous nousngesnntéresses a I'anormalité, la distance
entre la situation réelle et celle qu’elle devédite. Nous allons donc dans la partie suivante

tenter de cerner ce que nous pouvons entendrenpanalité.

1.1.2.2. L’anormalité

L’anormalité peut constituer un point de départrpes signaux faibles. Elle peut
se définir par rapport a la norme, « la normalitdttention cependant, nous ne considéererons
pas que l'anormalité constitue une marche dégragiéeelle-méme, c’est-a-dire que
I'anormalité ne constitue pas forcément I'opposd ajatimal. Certains systémes fonctionnent
continuellement en marche dégradée (Hoc et Amald€d®4, et Hoc, 1996) comme le cas
des pilotes de chasse qui se trouvent réguliererdans des situations non prévues,
'anormalité pourra étre un élément dissonant paesiautres éléments qui constituent cette
marche dégradée. L’anormalité ou 'anomalie est déxdation par rapport a la norme. Le
probleme, dans ce cas de fonctionnement continmathe dégradée, est que les acteurs ne
feront plus forcément attention aux diverses anm®at se concentreront sur leurs taches
premiéres en omettant sciemment de préter atteatioes anomalies (Leplat, 1968, et Air
Inter, 1995). Les sites, et les métiers de I'HSBsdquelle se trouvent nos études de cas,
sont des sites et un systeme dans lesquels I'hgaumeeun réle important. Les métiers de la
pharmacie sont aussi des meétiers hautement pradiirs’agit donc d’'un domaine tres

encadré mais avec une forte valeur humaine auesegitrsurtout avec des risques pour ces
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acteurs de l'entreprise. C’est-a-dire que les dpara sont nécessaires a la surveillance du
fonctionnement des machines, mais également alaugement (par exemple le chargement
en comprimés, en bandes d’aluminium et de PVC pesublisters, ou encore en rouleau de
notice, pour une machine de conditionnement). Cesues, se trouvant au cceur du systeme, y
sont a la fois en tant que détecteurs des signaig aussi en tant que victimes des risuges
potentiels. Par exemple, un empoussiérement trppritant sur une machine pourrait traduire
un probléme de qualité par rapport au produit, rpaisrrait aussi créer un risque potentiel
d’atmosphere explosive ou d’inhalation du prodwtipl’opérateur. C’est sur ce point que
réside une des principales différences entre encklssé Seveso et un site ne I'étant pas. Les
risques liés a l'activité du site Seveso, sont degues pouvant étre considérés comme
majeurs, c’est-a-dire que les conséquences dergedae se limitent pas au périmétre du
site, elles peuvent s'étendre au dela et touctsezdees alentours Alors que sur des sites
non Seveso, les dangers (hors atteintes a 'emeémment) n’auront pas de conséquences hors
du site, et se limiteront a la personne dans sefieat Les personnes n’'ont donc pas
conscience qu'il existe des risques potentiellengeates et directs pouvant avoir un impact
au-dela de leur propre personne. Le risque sur ite tel qu'un site de production
pharmaceutique sera percu comme limité, ses imgaut®teront a la personne y travaillant,

a la machine, et au pire a I'atelier.

Nous percevons bien ici le véritable challenge demaux faibles dans les
industries n’étant pas a hauts risques. La pemepes risques y est différente, la culture
HSE y est quelquefois moins développée. Pourtanit;oth considérer qu’autant de temps
sera nécessaire pour développer une culture HSEesgites pharmaceutiques que sur les
sites chimigues ? Nous partons du principe qu'dsh’pas nécessaire d’attendre autant de
temps et que le métier de la pharmacie peut rattreglui de la chimie. D’autres secteurs ont
déja leur culture de sécurité, et leur retour déignce peut étre plus largement utilisé. De
plus, nous rappelons que la pharmacie a déja ansmunéage médiatique, et le public
n'accepte plus la fatalité d’'un accident.

13 Cest dailleurs pour ca que ces sites doiventsdeur étude de danger (dans le dossier d’autimisat
d’exploiter) noter les scénarii majorants, afin digerminer les zones d'effets létaux, d’effetsvierSibles et

d’effets réversibles.
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1.1.3. Premieres définitions

Nous avons vu que les signaux pouvaient se retraleves les analyses faites sur
des accidents majeurs. Nous n'avons cité que quataéyses, cependant une lecture plus
exhaustive dautres grands accidents pourrait nowstrer que tous ont été annoncés par
'apparition de différents signaux qui n’ont pasmal été interprétés (Lagadec, 1981, Kletz,
1998 et 2001). Les chercheurs se sont donc in&yemsx signaux faibles depuis quelques
années. Cependant, comme nous allons le voir,rEsspon « signal faible » n’est pas encore
stabilisée. La notion de faiblesse reste assee fldous cherchons a aider les acteurs a mieux
gérer ces signaux faibles. Cette volonté comprersgidien I'idée de savoir ce qui rend ces

signaux faibles, celle de trouver comment pallieetie faiblesse et celle de les interpréter.

1.1.3.1. Différentes qualifications

Nous allons a présent voir que I'expression « sigaidle » n’est pas toujours
clairement définie, mais surtout que ce manqueadiéres se décline aussi dans le nombre
d’expressions gravitant dans la méme sphére, t@es< signaux mixtes », les « signaux
d’'alerte », les «signaux précoces » et autresomalies ». Nous allons bien entendu

commencer par les signaux faiblesveeak signals

L’'une des premieres personnes a employer cetteessipn fut Ansoff en 1975,
mais n’'est pas suffisamment restrictif. Plus tas$ @éuteurs comme Lesca (2001, 2003)
reprendront ses travaux afin de préciser son igéerr. eux, la faiblesse du signal vient de son
potentiel informatif (Blanceet al. 2003) qui doit dépasser un certain seuil d’intékéevel,

2004) pour étre entendu. Mevel (2004) note que

« Les signaux faibles s’apparentent a des « bruitkont la valeur n’est
percue qu'apres un traitement approprié (individuel ou lectif). »
p.366.

Donc pour les économistes, une bonne gestion dimalsfaible (mais ayant un fort potentiel

a leurs yeux) se passe en deux phases :
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1. le signal faible est correctement interpréte ;

2. ses conséquences (en termes économiques) soné&vadti retenues comme

suffisantes pour engager une action en conséquence.

Cette idée de seuil d’intérét a été reprise pagsBdt al. (1998) dans le domaine de la sécurité.
Cependant, le probléeme d’interprétation du sigetleq particulier de ses conséquences) qui

permet aussi de le faire émerger, est plus délaas le domaine de la sécurité.

Dans ce domaine, nous pouvons citer divers autayasit voulu définir les
frontieres des signaux faibles. Nous ne pouvonsnoemcer sans donner la définition de

Vaughan (1996), suite a I'accident de la navettallehger qui note que :

« In most large organizations, memos as a formoafraunication are a
weak signal because they are informal, usually betwindividuals, and
subject to discretionary decision making that doe$ guarantee that
they will bring action or that they will reach thgper echelon of the
organization. [...] Many people acknowledge the weaknof memos as
a signal in such a system, stating that “memosygatnowhere” » p.255

Et généralisera cette idée (cf. Vauhan, 2001) ¢amaque :

« Un signal faible est un signal difficile & décadeu un signal qui,
aprés analyse, parait si improbable que les opérateonsiderent qu'il
a peu de chances de se reproduire. » p.211

En annexe A nous avons noté les différentes digfitsitque nous avons trouvees
pour les signaux faibles. Nous ne nous sommesrpatgs a I'expression « signal faible », et
avons aussi pris en compte les définitions degrasix mixtes », « d'alerte », « rares », des
« alertes précoces », des «précurseurs », etavais également repris les définitions
d’'« accident normal » de Perrow et de « normabsatie la déviance » de Vaughan. Suite a
cette recherche nous pouvons faire un premier abndtn’existe pas d’expression globale
pour fédérer I'idée portée par I'expression « signfaibles ». Le second constat repose sur
leur qualification : quatre adjectifs semblent meents aux diverses définitions analysées :

1. Difficilement interprétable

2. Informel
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3. Improbable

4. Annonciateur d’événement

La «difficulté d’interprétation » peut venir deas$pect informel, vague ou
incompréhensible du signal, de la difficulté a kEcader ou a le relier a des évenements
directs. Car il s’agisse de bruit et non de sighail, ou parce qu’il est en contradiction avec
les autres signaux, ou encore parce que la persguinkobserve n’a pas la connaissance
nécessaire pour s'alarmer. Dans tous ces cas tesrauwparleront de « signaux faibles »,

« mixtes » ou « peu importants ». L'idée de faibdeg ressort particulierement.

Ensuite le c6té « informel » du signal est souligagécertains auteurs. Dans ce cas
il s’agit d’auteurs qui ne se sont pas arrétés diffeculté d’interprétation, mais qui ont
cherché a la préciser. La cause serait pour espd@ informel du signal. Ces « signaux
faibles », « signaux rares », « bruits », nécassite traitement plus approfondi afin d’étre

etoffés, de les rendre plus consistants.

L’'aspect «improbable » peut se conjuguer de deaxiénes. Soit il s’agit du
signal qui est improbable, rare, voire n’est plaicément considéré comme un signal. Soit il
s’agit de I'évenement annonce, et le signal n'estguffisant pour en augmenter la probabilité
d’occurrence (probabilité effective ou percue), les auteurs feront également références a

des « signaux faibles », mais parlerons ensuitesignaux rares ».

Finalement, les signaux « annoncent » pour beaudarire eux un événement
futur. Cet évenement peut-étre positif ou négaiinéralement important voire majeur. Et
'annonce, liée a la clarté du message, peut diler simple signal a une alerte plus précise.
Dans ce dernier cas les auteurs parleront toupbeissgnaux faibles, mais se tourneront aussi
vers les notions d’alerte et d’annonce d’éveénement,les notant comme des « signaux

d’'alerte », des « alertes précoces » ou encore gescurseurs ».

Ces quatre qualifiants nous serviront de base datre travail de réflexion et
d’'observation. Dans notre travail nous garderonscdéexpression signal faible (nous en
expliquerons dans la partie « 2.2. Notre définispnNous garderons également l'idée que la

faiblesse de ces signaux peut provenir de leurrpgrégtion. Ils sont difficilement
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identifiables, peu informatifs ou leur contexte id&a pas leur interprétation. Ensuite nous
grouperons les aspects annonciateurs et improbal@desnous parlerons de signal
potentiellement annonciateur d’'un événement. Cati@gonce vient également du fait que
beaucoup des études répertoriées en annexe Ades®Btudes aprés accident. Les signaux ont

donc pu étre identifiéa posterioricomme annonciateurs.

Or un aspect important de notre recherche estlgusel situe dans le domaine de
la prévention. Nous souhaitons donc pouvoir aidsrdcteurs a détecter et gérer les signaux
avant l'accident et non pouvoir en faire la listeeuois celui-ci arrivé. Nous verrons donc,
lorsque nous définirons ces signaux, quels sonmasques de ces approches et pourquoi
nous souhaitons redéfinir le périmétre des signfildles. Pour I'heure, nous avons pu
observer un consensus autour du manque d’intehilitiade ces signaux, nous avons donc

souhaité y consacrer une partie.

1.1.3.2. Pertinence du signal faible, une voiealage ?

Comme nous venons de le dire, les signaux faildas des signaux difficilement
interprétables. Cette difficulté d’interprétatiorent du signal aussi bien que de la personne
qui le détecte. On pourra alors parler de pertieafecce signal. Nous allons voir comment les
termes pertinence et interprétabilité peuvent sgugoier pour les signaux faibles. Nous
préférons I'adjectif pertinent a interprétable apertinence entend un champ plus large que
celui de l'interprétation. L'interprétation d’ungsial est le fait de lui donner un sens, une idée
précise de ce qu’il peut annoncer. Si I'on s’ateaé@hune recherche de ce type de signaux,
alors le systeme mettra logiqguement de c6té lesasiy qui ne sont pas interprétables. Or
comme nous l'avons dit au début, une des caratitgres des signaux faibles est la difficulté
gue les acteurs peuvent avoir au moment de legpidter. Alors que si nous parlons de
pertinence, méme si le signal n’est pas interptételvectement et précisément, il peut étre
pertinent, par exemple parce qu’il est fortemertdranal, et sera gardé en mémoire par celui
qui I'a percu en attendant de pouvoir l'interpréfdous verrons plus tard qu’un signal sera
transmis dans deux cas possibles : soit la persamr@epu identifier un risque important, soit
le signal paraitra suffisamment anormal pour degtie transmis. C’est pourquoi nous nous

intéresserons davantage a sa pertinence.
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Ensuite un autre aspect tres important de la gert®, qui n'apparait pourtant pas
immédiatement, est qu’elle ne doit pas étre umitdlre méme que ci-dessus linterprétation
suit un raisonnement linéaire, la pertinence dsig, ouvrir le champ des possibilités. Il ne
faut pas recherchde signal pertinent pouune configuration précise, mais au contraire un
signal pertinent dans différentes dimensions dutecde. Cette pertinence sera d’ailleurs
révélée par un faisceau de signaux plus que pagigmal unique. Car il ne s’agit pas de
trouver la meilleure solution dans I'immédiat, gt de signaux faibles ('évenement n’est
donc pas imminent sinon le signal ne serait plaglé’), mais de trouver des solutions a
moyen ou long termes. Il s’agit donc de pertinemte signal dans la réflexion que
I'observateur aura de lui, dans sa capacité actéflét a imaginer. Cette idée trouve aussi une
réponse dans celle exposée dans la partie « Ldslaccidents majeurs », avec la figure 1 ou

est présenté I'ere de la pertinence de I'appreagiss

Comment faire pour que les acteurs de I'organisgtigsissent analyser et gérer au
mieux les signaux faibles ? La pertinence du sifgihle n’a d’intérét que dans la prévention
des risques et non pas au moment de la crise. igpaux ne sont hélas plus faibles au
moment de la crise. Entre le moment ou les sigriailbkes apparaissent et celui de survenue
de I'évenement, la marge de manceuvre des acteunsugi tout au long de ce laps de temps.
Durant cette période il existe un point critiquedslia duquel les marges de manoceuvre ne
seront plus suffisantes pour les acteurs et lesasigne seront plus faibles. Les signaux se
multiplieront et le manque de manceuvre, paradoxawemorientera l'interprétation des
acteurs intensifiant également la valeur des signdies signaux seront facilement
interprétables, mais le systéme sera déja troprfanht engagé vers la crise. C’est pourquoi le
systeme doit concentrer une partie de ses effodétérminer le sens du signal. Le terme
« sens » est ici utilisé dans I'idée de Jacqued. ¢2004), ou le contexte se formalise dans le
modele « structure — relation — sens ». Ce mod&iegt de chercher les éléments et les liens
qui les unissent permettant de donner du sens &ituagion. Nous pouvons schématiser ces
différentes idées dans la figure 2. Le niveau diinfativité du signal faible y est représenté
en trait plein alors que celui d'urgence et celaild marge de manceuvre y sont en traits
pointillés. Sans gestion du signal faible, on il existe un point critique au-dela duquel le
niveau d’'urgence devient trop important par rappdd marge de manceuvre pouvant encore
étre realisée. Le signal faible n’étant pas gémesie avec un niveau d’informativité trop peu
élevé et le systéeme va vers la crise. Si en revalechignal faible est géré, que I'on cherche a
lui donner du sens en le reliant a différents éldseontextuels, alors son informativité
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augmentera progressivement jusqu’a étre complééeaipe donnée ou un jeu de données
critigue qui permettront de donner suffisamment ss au signal pour pouvoir agir
correctement afin d'éloigner le systeme de l'accidet de retrouver des marges de

manaeuvre.

La pertinence du signal est donc, pour nous, liéel€e de sens, il s'agira d’'une
précision du sens du signal, qui sera tournée Nelke des risques potentiels. Le sens
pouvant avoir plusieurs formalisations possiblegjsretiendrons celles qui sont pertinentes,
a savoir celles liées aux risques. D’aprés SpezbaWilson (1989) la pertinence du signal
serait a la fois contextuelle et cognitive. Elleasiecontextuelle, car on ne peut donner du sens
a un signal sans le rattacher a son contexte. héexte influencera l'acteur de différentes
maniéres : il pourra l'orienter dans sa démarcheedberche d'interprétation (Sperber et
Wilson parlent alors d’implication triviale, analytie ou synthétique), le mettre en difficulté
par I'apport de signaux contradictoires (on ret@ypar exemple ici les signaux mixtes de
Vaughan, 2001, ou les signaux multiples de BlisH.etL998) ou finalement le renforcer dans
sa démarche (peut se rapprocher de la psycholeglemgagement étudiée entre autre par

Joule et Beauvois, 2002 et 2006). lls proposent définitions dans leur ouvrage :
« (42) La pertinence pour un individu (définitidagsificatoire)

Une hypothese est pertinente pour un individu anament donné si et
seulement si elle est pertinente dans au moins e@s cbntextes

accessibles a cet individu a ce moment. » p.218
« (43) La pertinence pour un individu (définitiooneparative)

Condition comparative 1 : Une hypothese est d'aufaos pertinente
pour un individu que les effets contextuels qu'etigaine lorsqu’elle est

traitée optimalement sont importants.

Condition comparative 2 : Une hypothése est d’aufans pertinente
pour un individu que l'effort requis pour la trarteoptimalement est
moindre. » p.219

La définition classificatoire ne nous satisfait pas elle ne donne qu’une condition nécessaire
a la pertinence, mais pas suffisante. Comme nonsngde le dire un peu plus haut, nous
avons choisi d’étendre la pertinence, elle ne pag se contenter d’'un unique contexte, d’'un
cas particulier, elle doit au contraire rester iperite pour plusieurs configurations possibles
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de ce contexte. Cette pertinence dans un contexgeelreviendrait a une pertinence au sens
de Perrow ou de Reason. On aurait réussi a déjawemplexité ou I'emboitement exact de
toutes les failles, et dans cette configuratiortige2on saurait quel est le signal d’alerte. Mais
les signaux peuvent étre trées nombreux et un sgstenpeut pas effectuer une telle analyse
pour chacun d’eux. De plus la « faiblesse » reateidée floue et Sperber et Wilson parlent
de pertinence pour un individu. Or dans notre aisignal faible, le signal reste faible quand
il ne passe pas la barriere de l'individu, ainspktinence individuelle est-elle nécessaire
mais non suffisante a une bonne gestion du sigmatevanche, méme si nous ne sommes pas
non plus en accord avec les définitions comparstivvar restreintes a lindividu, nous
sommes d'accord avec les deux idées qui y sontui@es : la proportionnalité de la
pertinence avec celle des effets contextuels, dertie cas les dangers potentiels, et la
proportionnalité inverse avec l'effort & fournirygocomprendre le signal, car il ne faut pas
oublier qu’'il s’agit d’'un signal faible, sur lequéacteur (voire les acteurs) ne consacrera

gu’un effort et un temps limités.
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d’une information extérieure, ...) ;
,,,,, = Durée pendant laquelle il y a création/évolutionsens de la situation®s;, 2%, ...)
Xc = donnée ou jeu de donnée critique
dc = Durée critique a partir de laquelle le sensmhiede la situation permet d’agir pour désamoegrehnte vers la
crise.

Figure 2. Recherche du sens du signal faible
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Nous voyons, suite a ces différents travaux sursigsaux faibles que ce
champ de recherche est encore largement a décodatis avons cependant vu que
certaines qualification récurrentes pouvaient agipaaient autour de la notion de
signaux faibles : ils sont difficilement interprigtas, informels, improbables et souvent
annonciateur d’'un événement futur. Les auteursméme que nous, se sont surtout
intéressés a la notion de faiblesse des signaux guia celle des signaux en eux-
mémes. Enfin nous avons pu voir que cette faibléstseresque a I'opposé la notion de

pertinence) était finalement relative au contexdesdequel se trouvait le signal.

Il s’agit donc d’'optimiser la recherche de pertioen’'un signal faible dans
un travail quotidien. Un des premiers facteurs cBhonation serait le refus du
fatalisme, avec une acceptation limitée du ris@ependant, cette limite d’acceptation
est difficile a définir, argumenter et faire aceptCar il ne faut pas oublier que des
notions de plaisir liées au risque, peuvent s'yog@p. Ce plaisir peut se traduire par
une forme de professionnalisme (en tout cas peygure tel), ou encore par l'idée de
s’opposer a la hiérarchie ou l'organisation, ounbémcore un besoin de se mettre en
valeur. La fixation de cette acceptation est danc ¢'étre une réponse toute faite, est
doit engager une véritable réflexion de la part @eteurs de I'organisation afin, tout

d’abord, de la définir.

1.2. Les risques dans I'entreprise

Notre travail a été réalisé dans les sites pharatages francais a
production solide du groupe sanofi-aventis ainsaegc la Direction Centrale HSE du
Groupe. Les sites pharmaceutiques ne sont pas, eamwos le verrons dans la partie
3.3. des sites a hauts risques, classés Sevesestént cependant des sites ICPE. La
plupart des sites pharmaceutiques sont classéase cke leurs stockages et de leurs

groupes de refroidisseméht Cependant ils ne sont pas totalement & I'abrind'u

“ Pour plus de précision, une aide réglementaire lestinstallations classées est consultable sigité

de I'INERIS: http://aida.ineris.fr/sommaires_textes/sommairemdisgue/index.htm
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accident majed?, comme lincendie d'un site, une explosion de peudtc. Nous
allons voir dans cette partie les principaux tygesrisques que nous avons identifiés
dans le travail quotidien. Nous verrons ensuitetypes de signaux qui peuvent y étre

associés.

1.2.1. Typologie des risques industriels

Dans notre travail, nous nous sommes intéressésaariés de I'entreprise.
Nous avons donc identifié trois types de risquelsistriels : les accidents majeurs, les
accidents du travail et les maladies professioeaelNous avons choisi de distinguer
les accidents majeurs des accidents du travailm@@me s’il s’agit toujours d’un
accident sur un salarié les ordres de grandeurs Begpace sont différents. Wybo
(2004) qualifie ces risques de risques de dommaggsppposition aux risques de

crises.

« Les risques de dommages correspondent a desi@itsiaui ont
été étudiées et pour lesquelles des mesures demi@v et de
protection ont été prises par I'organisation. Eradfres termes, il
existe un plan daction. Les risques de crises, cauntraire,
correspondent a des situations pour lesquelles & yeu peu

d’anticipation et il n’existe aucune expérienceé@igure. » p.22

Dans la mesure ou notre travail se focalise susitggaux faibles, et se situe
le plus possible en amont de I'évenement, dan®ieathe de la prévention, nous ne
nous intéresserons peu au risque de crise. CommadeWybo, la crise correspond a
une situation ou il y a peu d’anticipation, or sétiguement notre travail se trouve a

'opposé. A noter encore, dans notre travail ndasans pas non plus tenu compte des

5 Accident Majeur :« Evénement tel qu'une émission, un incendie ouexpéosion d'importance
majeure résultant de développements incontrélégeswrs au cours de l'exploitation d'un établissement
entrainant pour les intéréts visés a l'article L151 du code de I'environnement, des conséquences
graves, immédiates ou différées, et faisant int@rvene ou plusieurs substances ou des préparations

dangereuses.¢arrété du 10 mai 2000 modifié).
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accidents de trajet, ces accidents étant situésledtors de l'enceinte des sites
industriels. Nous nous sommes donc principalemectlisés sur I'accidentologie qui
peut étre reliée aux accidents majeurs, mais quisegout reliée aux expositions

quotidiennes.

1.2.1.1. Accident majeur

Les accidents majeurs ont une définition bien geedians la réglementation
francaise. Cependant cette définition sort du caldrd’entreprise et nous demande,
depuis le 10 mai 2000, de ne plus tenir compteddgéts a I'intérieur du site industriel.
lIs ne concernent finalement que les risques enmgmentaux. Pour notre présent
travail nous ne pouvons donc garder cette défimitadle quelle, et devons y ajouter les
risques pour les salariés a l'intérieur du sitenshipour un accident majeur comme
celui d’AZF en France, les dommages survenus alatiés seront pris en compte

comme des accidents du travail lors d’un accideajenr.

Les accidents majeurs représentent un terrainesgant pour la recherche
sur les risques. Plusieurs grands auteurs les’aifiedrs exploités. Dans une optique
liée aux signaux faibles nous pouvons faire réfggeq Perrow, Reason, et Vaughan
déja cités en amont. Comme nous l'avons déja maootr€ n’ont pas le méme point de
vue sur les origines de ces grands accidents. Q®gs confirme dans notre idée de ne
pas chercher a qualifier précisément les signaibtefg en faisant par exemple une

checklist

Pour mémoire, ces cinquante derniéres années iesipaux accidents
majeurs qui ont été étudiés sont celui de la raffinde Feyzin en 1966 (18 morts),
celui de Seveso en 1976 (pas de morts directs); delTMI en 1979 (de 0 a plus de
700 morts indirects selon les sources), celui dep@hen 1984 (2500 morts le premier
soir), celui de Tchernobyl en 1986 (de 25000 a girid00000 morts selon les sources
qui sont fortement marquées par I'incertitude, @832I'OMS évalue a 51 le nombre de
déces directs.).et celui de Challenger la méme année (7 mor&yi du tunnel du
Mont Blanc en 1999 (39 morts), et celui de Columéma2003 (7 morts). Cette liste

n'est bien entendue pas exhaustive, nous n’avanexgmple pas noté celui d’AZF en
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2001. Ces accidents n'ont pas tous fait un granshbme de morts, pourtant leur
retentissement médiatique et reglementaire furapbrtants et ils ont permis un réel

apprentissage (au sein des entreprises ou paedampes extérieures).

Ces accidents ont donc marqué le monde indusgtsedpnt importants dans
la prévention des risques pour les illustrationslgypeuvent fournir. Cependant leur
apprentissage n'a pas toujours été intégré a lste jaleur, on se réferera par exemple
a la comparaison entre les accidents de Challesrg&b86 et de Columbia en 2003, ou
les erreurs organisationnelles furent sensiblerf@sninémes. Nous pouvons donc nous
demander si I'apprentissage de ces accidents passttrop riche pour pouvoir étre
intégré par certaines organisations. C’est pourgetdn nous seules les principales
illustrations doivent étre retenues, et I'essertietravail faisable ne se trouve pas dans
les accidents majeurs, au moment de la crise, mars dans la prise en compte des
signaux faibles au quotidien, lorsqu’ils sont emecgérables. Et c’est également pour
cela que nous nous intéressons aux accidents\dil tehaux maladies professionnelles
qui sont des évenements de bien moindre importaxicién’y a pas destruction du site,
mais qui peuvent étre révélateurs d'un disfonctnent plus profond, et plus

dangereux.

1.2.1.2. Accident du travalil

Les premiers accidents auxquels peuvent étre au@ides opérationnels
sur un site industriel sont les accidents du tfafl). Comme pour les accidents
majeurs, il existe une définition reglementaire desidents du travail. L’article L 411-
1 du code de la sécurité sociale définit la notibaccident de travail comme «
I'accident survenu par le fait ou a I'occasion davail a toute personne salariée ou
travaillant a quelque titre que ce soit ou en queldieu que ce soit, pour un ou

plusieurs employeurs ou chefs d’entrepriséinsi, tout accident survenant pendant le

Ambre BRIZON 41
Mines ParisTech



travail (que la personne soit ou non sur son liedravail) peut étra priori considéré

comme un accident de travail

Il existe ensuite deux autres points importantsceamant ces accidents. Le
premier concerne leur gravité et le second leuntjfigation. Concernant leur gravité,
les accidents du travail pourront graduellemers &ait des accidents sans drtésoit
des accidents avec arfétsoit des accidents avec incapacité permafiensit
finalement des accidents mort8lsEnsuite les entreprises ne peuvent utiliser ces
chiffres de maniere brute pour pouvoir se comp&teur cela elles utilisent des taux de
références. Les deux taux les plus communémenmdéditont le taux de fréquence (TF
global francais=25.7 en 20G7)et le taux de gravité (TG global francais=1.28 en
2007f% Le TF correspond au nombre d'accidents avec aa@porté au nombre
d’heures travaillées et multiplié par un millione ltaux de gravité correspond au
nombre de journées perdues par incapacité de ltreagdorté au nombre d’heures

travaillées et multiplié par mille.

Les accidents du travail font partie d’'une régletagon complexe, et tous
les assurés ne connaissent par forcément les pariiés existantes. Pour cela

Peyrethon et Choudat (2003) ont rédigé un artele permettant une premiere lecture

16 Attention toutefois d'attendre les résultats dendjuéte, si elle a été demandée. Dans le doute,
I'accident sera considéré comme accident du travail

7 Les accidents sans arrét sont les accidents agiatiobbjet d’'une déclaration par 'employeur et
éventuellement de soins de la victime pris en ahpeg la branche accidents du travail et maladies
professionnelles de la Sécurité Sociale, sansiaptrd’arrét de travail.

18 Les accidents avec arrét sont des accidents agiatiobjet d’une déclaration par 'employeur eaay
entrainé une interruption de travail d’'au moingaur complet en sus du jour au cours duquel I'agaid

est survenu.

19 es accidents avec incapacité permanente sontditeats ayant entrainé une incapacité permanente
indemnisée par la Sécurité Sociale, il existe ¢asu systeme de quota en fonction du degré
d’incapacité de I'accidenté.

?es accidents mortels sont des accidents ayar#irétte décés de la victime.

L Source INRS.

?2gource INRS.
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de ces textes, depuis l'accident jusqu’'a la goérisu la consolidation. Cependant ce
systeme est loin d’étre infaillible et pourrait &wer (cf. Aubin et al. 2007, Ministere du
Travail 2007, Sénat 2007, Sénat 2008). Ces diftérdocuments officiels font état des

manquements de notre systeme reglementaire, messdIson non respect.

1.2.1.3. Maladie professionnelle

Le dernier type de risque industriel pour le sélajie nous évoquerons est
bien entendu le risque de maladie professionn€kdte partie, si elle vient en dernier
est loin d’étre la moins importante des trois. #etiindicatif le nombre de maladies
professionnelles reconnues est passé de 17 48®%h d 43 832 en 2007 ! Alors
gu'aux mémes dates le nombre d’accidents du travait arrét est passé de 711 035 a
720 150. Nous n’avons pris ici que deux points dfitiustrer notre propos, il nous faut
le préciser: globalement le nombre d’accidents tdavail continue a baisser
progressivement mais trés lentement, il semblerget nous soyons arrivés a un palier
difficile a diminuer davantage. Les efforts réaispar la sécurité sociale et les
industriels ont donc été marqués par une diminutiweis cette derniére semble arrivée
a son terme. En revanche, les maladies profesdieanae sont véritablement
reconnues comme telles que depuis peu d’annéesn@er008, Goldberg, 2008), et

leur croissance est encore dans sa phase expdieentie

En France, une maladie est dite « professionnebdiesest la conséquence
directe de I'exposition d'un travailleur a un risquhysique, chimique, biologique, ou
résulte des conditions dans lesquelles il exerceamtivité professionnelle. Il existe
deux moyens de faire reconnaitre une maladie mioi@selle : soit par les tableaux de
la sécurité sociale, soit en passant par les mégslee la CRAM. La majeure partie des
maladies professionnelles sont donc réeférencées des tableaux (112 tableaux au
régime général et 65 tableaux au régime agricalkssés par maladies, ou sont
énuméres les désignations de la maladie, les dé&iprise en charge et une liste
limitative des travaux susceptibles de provoquéeaealadie.

Les maladies professionnelles recouvrent un largmmp d’étude

comprenant aussi bien les atteintes physiques syshplogiques, comme les troubles
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musculo-squelettiques (TME) les atteintes auditives, ou encore la dépresgibrs
rare car plus difficile a prouver). Nous n'avonss psnerché a étudier en particulier
I'une ou l'autre de ces pathologies, et nous somim@tés a celles identifiées sur les

sites.

La principale différence entre une maladie professelle et un accident du
travail et qu’elle n’est pas ou rarement le frditrdévenement mais d’'une exposition
chronique. Peyrethon et Choudat (2003) expliquestdifférences de reconnaissances
et définissent également d’autres notions en tediessurance des accidents du travalil
et des maladies professionnelles. Le médecin daitrast I'agent principal de cette
reconnaissance, nous reviendrons dans la parti& % Responsabilité et Délégation de
pouvoir, les acteurs de I'entreprise ». La premidiféculté est de connaitre la (les)
cause(s) de la maladie. Pour certaines maladies tek affections liées a l'inhalation
de poussieres d’amiante il y aura assez peu deuliffs. En revanche, les origines
pourront étre bien plus compliquées a découvrisdarcas par exemple des TMS. Le
médecin devrait pouvoir proportionner les causésslia I'activité professionnelle et
celles liees aux activités privées. Il n'est pas mius toujours évident de faire le

rapport entre la pénibilité et le caractere natdeetravail.

Dans les sites que nous avons observés, les redpessndustriels sont
moins exposés a des collaborateurs ayant eu udeatcilu travail ou une maladie
professionnelle, qu’'a des collaborateurs ayantrdeg contre-indications notées par le
médecin du travail. En fonction de l'industrieldet médecin du travail, il peut s’agir

d’un point de tension entre ces deux acteurs.

3 Nous ne rentrerons pas davantage dans les eimfisaiées aux TMS car ces affections font trop
grandement débat au sein de la communauté médMals.aussi entre les professionnels et la sécurité
sociale. Pour plus d’'informations le lecteur powggaconnecter sur les sites suivants :
http://www.risquesprofessionnels.ameli.fr/media/DRIS_1%E012 070408.pdf

www.inrs.fr/htm/introduction _aux_maladies professislles.htm|

fr.wikipedia.org/wiki/Maladie professionnelle
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1.2.1.4. Conclusion

Actuellement il existe un véritable probleme sw thscours autour de la
santé au travail. Ces discours se normalisentade ge moins en moins de prévention
des maladies professionnelles, mais de plus en gqusléclarations et surtout de
'indemnisation aux victimes. Il existe deux grasdendances, I'Individualisme et la

Victimisation, qui nous posent toutes les deuxrébfeme de la responsabilité.

La notion de responsabilité de I'employeur, faiteqla majorité des
industriels tente de mettre en place toutes leseoas nécessaires a la prévention des
risques professionnels pour le salarié. L'état ciment de plus en plus les maladies
professionnelles pour pouvoir les reconnaitre cortethes. Mais I'état a également une
part de responsabilité. Comme nous I'avons dit em plus haut c’est lui qui édite les
tableaux de la sécurité sociale ou sont référemcesertain nombre de maladies
professionnelles. En France, ces tableaux ontssizdents a se mettre en place, mais
ont a peu prées rattrapé nos homologues européearmuigd 1996 [utilisation et
'importation d’amiante sont interdits en France @4ns I'Union Européenne).
Finalement, le salarié lui-méme est aussi respéashbsa santé et de sa sécurité, ainsi
que de celle de ses collaborateurs. Cette resptitésast, elle aussi, écrite dans la

réglementation.

Il existe différentes entités (institutions, ages)cetc.) chacune spécialisée
dans I'analyse et/ou la prévention des risquesctiaat majeur, d’accident du travail
ou de maladie professionnelle. Les industrielsewvpnt se spécialiser car ils sont face
aux trois types de risques. Les grands groupes eorsamofi-aventis peuvent se
permettre cette distinction, et possedent des presospécialisées (par exemple dans la
réglementation ATEX, ou dans la sécurité de cestpnocedes). Mais il n’en va pas de
méme sur site de production. Les opérationnels, @éaixent en permanence assurer les
trois. C’est pourquoi notre travail de rechercheeaséite d’avoir une approche qui ne
soit pas ciblée sur I'un de ces trois types deugsqNous nous engagerons donc dans
une approche plus globale, et non pas ciblée syraisiéme, dans un environnement,

en ayant une approche trop écologique.
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Ces questions de responsabilité prennent un séagedi en cas d’'accident
majeur. Cependant, le nombre de salariés mortsagedent majeur est bien moins
important. Si on prend I'exemple de I'année 200laceu lieu la catastrophe d’AZF, il
y eut 31 morts. Dans le reste de la France il ycetie méme année 699 morts par
accident du travail (hors AZF) et 318 par maladiefgssionnelle déclarée, soit 1017
personnes décédées, souvent indépendamment leslemesitres, suite a leur activité
quotidienne. Bien sdr I'impact médiatique n’est fmséme. Mais le constat est la, et
c’est pour cela que nous nous sommes tournés’aetiwité quotidienne et non vers les
accidents majeurs pour I'étude des signaux faibles.travail journalier, et donc
I'exposition quotidienne a des dangers pouvant amem accident ou une maladie
professionnelle représentent donc un angles d'vasen important. De plus, nous
devons rappeler ici que nos terrains de rechercm ks sites de productions
pharmaceutiques sanofi-aventis, sur lesquels ilanphas de morts liés au travail, mais
un trés grand nombre accident du travail avec e$ sarét, de méme que des arrét

maladies (par exemple pour les TMS

1.2.2. Les signaux

Cette partie consacrée aux signaux nous est appecessaire afin de
préciser ce que nous entendons par signal et didaittonfusion avec d’autres notions

telle que l'alerte.

Le mot « signal » vient du latisignaculum qui est aussi a l'origine de
« signe ». Pendant le moyen age les terseggnal ou signaulx pouvaient avoir des
significations proches de leur contemporainesidisignaient aussi bien des sceaux, des
cachets, que des signaux d’alerte (comme des sighafumée). Le signal était donc
une marque permettant de véhiculer une informatamme le propriétaire d’un
document, le départ des soldats pour la bataitie, En ce sens le signal est un

message, compris par les personnes connaissardodes. Il peut s’agir de mots,

4 Troubles Musculo-Squelettiques
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d’objets, de lumieres, d’électricité, etc. Pourtasdmme I'a montré Shannon, le sens

véhiculé par le signal n’est pas toujours celuilugaar son émetteur.

1.2.2.1. Théorie de 'information

Dans la théorie de [linformation, l'information dtincertitude sont
étroitement liées. Plus I'incertitude est grandespé message sera flou. Cette théorie a
été développée dans la premiere moitié du XXémeesigar les chercheurs Claude
SHANNON et Waren WEAVER qui proposent le schémaast

Source Emetteur + Récepteur Destination
d’'information [ > >
Message Signal émis 1 Signal recu ddgs
Source de
bruit

Figure 3. Schéma de WEAVER

Ce modele est centré sur la théorie du traitemertimformation et montre
gu’'un signal se détériore au cours du temps (gréenal’entropie, le message se
dégrade).

« SHANNON et WEAVER distinguent 3 types de problétee

communication:

- Les problemes techniques qui concernent [|'exadtit du
transfert des séries de symboles, en fonction dalcde I'espace

et du temps, depuis I'émetteur jusqu’au récepteur.

- Les problemes sémantiques qui concernent l'itler{thu une
approximation suffisamment proche), entre ['inté&fation du
récepteur et l'intention de I'émetteur. Il s’agide s’assurer que
les images, les représentations de I'objet conveydt les plus

proches possibles, pour I'émetteur et le récepteur.
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- Les problemes d'efficacité concernent le sucoés dequel la
signification transportée jusqu’au receveur, prouecchez lui la
conduite désirée. « (Sciences de [linformation dag la

communication, Daniel Bougnoux).
En conclusion on dira:

- quon peut mesurer mathématiquement la quantite d

I'information,

- qu'on peut faire un rapprochement avec les ppesi de la

thermodynamique,

- quil 'y a un rapport entre [linformation et

I'entropie/néguentropie,
- que in-former c’est lutter contre le chaos,

- quon peut utiliser les probabilités: linformatn c’est

limprobable ou le surprenant33

Cette détérioration du signal, par un manque denmamication (mais aussi
d’écoute) a également été notée par Vaughan (20@0@3) notamment dans les

accidents de Columbia et Challenger.

Dans notre travail nous parlerons essentiellemeredix types de signaux :
les signaux physiques et les signaux contextuels signaux physiques sont apparentés
a des évenements. Les signaux contextuels serensitetions, des changements
d’état. L'idée qu'un évenement soit associé a wgnali annonciateur d’évenement
redouté reste convenue. Celle d’'un changement xiilese comprend tout aussi
facilement, un encadrant pourra dire si 'ambiadedravail se dégrade et si la sécurité
des salariées peut étre exposée. De plus un évehepsen aussi amener des
changements contextuels, ainsi s’il n'a pas étéatiét I'évolution du contexte pourra

I'étre.

25 hitp://www.ecogesam.ac-aix-marseille.fr/Resped/Ad@om/ScilnfCom.htm
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1.2.2.2. Signal et alerte

Le signal, comme nous I'avons noté ci-dessus, mstmarque permettant de
transmettre une information. Or cette informatian sera compréhensible que par la
personne en connaissant le décryptage. C’estdéf@aence entre le signal et I'alerte.
L’alerte est compréhensible sans avoir nécessairelage codes pour son décryptage.
L’alerte n’est pas présente en tant que telle,edtgorésente en tant que signifiant d’'une
action a mener. Par exemple, le plan alerte enlemememande a la population de
signaler un individu correspondant a certaines otérstiques. Les alertes
météorologiques sont données pour demander encwefais a la population de
prendre certaines précautions. L'alerte sonore tembatiments existe pour demander
aux occupants d’évacuer. Mais on ne sait pas poutgypersonne a enlevé I'enfant, on
ne sait pas ce que peut générer exactement un adeget, on ne sait pas non plus s'il

s’agit bien d’'un feu et ou il se trouve, on ne sai¢ le fait qu’il faille évacuer.

Cette distinction entre signal et alerte nous anm&emra faire une seconde.
Nous faisons une distinction entre « donnée »ipfokmation ». Nous considérons la
donnée comme un objet n'ayant pas encore de ses@iteour certain il s’agit d’'une
description élémentaire, qui pourra aider a résmudr probleme apres traitement.
Alors que l'information est plus riche car porteusen sens, il s’agit en quelque sorte
d’'une donnée qui a été mise en relation avec délérsents de son contexte lui ayant
ainsi donné un sens. L'information a donc déjasétifisamment traitée pour avoir un

sens, aussi limité soit-il.

Pour résumer, nous considérons gu’un signal, lsdLiét a une action pourra
étre considér@ posterioricomme une alerte. Mais avant cela il est tout afdlune
donnée qui doit étre interprétée ; si la persotayaht détectée arrive a lui donner un
sens alors ce signal deviendra une informationfiretlement s’il peut agir en

conséquence alors il s’agira, apres coup, d’'umteale
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1.3. Conclusion

En conclusion, nous rappellerons les différentsgainis en lumiére grace a

I'étude de la littérature scientifique et des alei$f nationaux francais.

Tout d’abord nous reléverons la polysémie de légonade « signal faible ».
Au-dela des «signaux », les idées de « précussedi« alerte », d’« anormalité »
doivent étre prise en compte. Et la notion de kiésise » apparaitra aussi sous la

dénomination de « mixte », de « faux », de « ra@encore de « peu importants ».

De méme que la qualification de ces signaux n’astymique, la notion de
faiblesse semble relative au contexte dans lequetasive le signal. Cette faiblesse
renvoie donc a la notion de pertinence du signalsdan contexte donné pour une

personne donnée.

Ensuite nous avons vu que I'angle d’observation graposait I'étude des
accidents majeurs n’était pas suffisant. Aujourdtiest dans le travail journalier, avec
les expositions quotidiennes aux risques que ragidehamp important de I'étude de

ces signaux.

Les signaux faibles doivent donc étre considérésnoe annonciateurs
d’événements, mais pas uniquement d’accident mailsupeuvent aussi alerter d’'un

accident du travail ou d’'une maladie professiormell

Finalement, nous avons vu que tout le monde &aiterné par ces signaux
annonciateurs qui traversent les différents enptésentent : ils concernent aussi bien
l'industriel, que I'état, que I'individu. Ces difféntes entités sont concernées parce
qu’elles doivent percevoir, interpréter, agir, fiéyetc.
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2. Vers un modele de gestion des signaux faibles

« On ne peut mettre deux fois le pied dans le niilennee, car

'eau n’arréte pas de couler »

Héraclite
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Parmi les métiers lies a la chimie, ceux de la @hifine ont depuis
longtemps développé une véritable culture de sic(Cihevreau, 2008). Sanofi-aventis
exerce entre autre ce métier, avec ses usinesqtiesiiproduisant les principes actifs
des médicaments. Dans ces usines se trouvent gestexle référence en HSE. Le
métier de la pharmacie est un métier ou la cultdaesécurité est moins développée.
Une des causes possibles est que les sites chengpréd des sites pouvant étre a
I'origine d’'un accident majeur ce qui n’'est pascés des sites pharmaceutiques. Les
sites pharmaceutiques ne sont pas pour autantand i@ 'on cherche a les mettre en
rapport avec tous les autres métiers. Mais ceuxladehimie sont simplement,
historiquement, parmi les pionniers dans le domdméa sécurité. Ces sites étant & un
niveau supérieur nous avons voulu savoir s'il giagsible de s’en inspirer pour le cas

qui nous intéresse a savoir la gestion des sigfabbes.

Dans ce chapitre nous allons présenter la méthgeolgue nous avons
utilisée pour ce travail de recherche. Les courgnisont structuré sa base. Ensuite
nous donnerons notre définition du cycle de viesdynal faible. Et expliquerons

comment elle a été établie a partir d’'une premééude de terrain.

2.1. Méthodologie

2.1.1. Une démarche holistique

Notre travail se situe dans une entreprise indliriTrés tét, nous avons
été amenés a rencontrer les personnes travailldat Qirection Centrale ainsi que
guelques responsables du service HSE de la chiei®.premiers échanges nous ont
donné une idée de la complexité de cette entregfismme nous le verrons plus tard
dans la partie « 4. Etudes de cas », nos deux @resnétudes, I'une pour découvrir les
métiers de la pharmacie, I'autre pour suivre I\&tdi d’'un responsable de service HSE
de la chimie, nous ont rapidement guidé vers upecghe holistigue. Nous souhaitons
comprendre comment sont gérés les signaux faibteg pouvoir proposer une
amélioration. Or ces signaux faibles prennent ptioes une organisation, et c’est bien

cette organisation, que nous avons du commencentggrer. Nous avons donc étudié
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I'organisation, ses principes, afin de connaitreptescrit avant d’appréhender la
complexité de la réalité. Lorsque nous avons easabserveé le travail du responsable
du service HSE dans la chimie pour savoir commiegétiait ses signaux faibles au
quotidien, nous menions encore un travail cherchaalle était la place de ces signaux
dans une activité quotidienne complexe. Par laesuibus nous sommes focalisés
logiquement sur les signaux faibles des opératisn@z choix s’explique par I'origine
de notre modele : le terrain sur site de produdtalustrielle. Mais il s’explique aussi
par la dimension que nous souhaitons observer pesr signaux : I'HSE. Cette
dimension est créée a l'origine pour la santé etéleurité des salariés. Cette idée de

garder I'écoute sur le travail des opérateurs ldgmades fils rouges de notre travail.

Un signal faible n’est pas un signal devant étestércomplétement en
marge des autres évenements. Au contraire, lassehde son interprétation vient de
cette mise en perspective par rapport a un conggabel. De plus un signal faible sera
d’abord détecté par un individu. Ce cas nous oldigmus intéresser a la psychologie
individuelle. Mais le signal faible ne pourra abipatune action que grace a la volonté
d’'un manageur. Cela nous oblige a nous intéresg@rganisation, mais aussi a la
psychologie des groupes. Nous voyons bien a trasessdeux illustrations que le
management des signaux faibles ne peut se cantannee étude vue au travers du
prisme d’'un seul champ scientifique. Cette largiuvision est d’autant plus nécessaire
gu’elle sera mieux acceptée par le terrain, car miéndra véritablement en compte les
acteurs de terrain sans faire abstraction des é@kSnopii n’entreraient pas dans le
champ scientifique retenu. Nous avons donc travgibur cette étude avec des
personnes de la Direction Centrale, avec des hamaisageurs, des manageurs de

proximité, et des opérateurs.

Concernant plus globalement les études holistigBagee (1973) propose un espace
de solution des problemes (cf. figure 4). Nous neosnmes inspirés de cette
chronologie a une exception, nous lui avons pry@dd opportunisme. Ce choix nous a
permis de récolter un plus grand nombre de donr({@estant ainsi le biais

d’échantillonnage), mais il nous a contraints a oedaine souplesse dans le recuell

d’'information. En revanche nous retrouverons cesped (personnalisation,
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collaboration, institutionnalisation et socialigaf) dans I'analyse que nous ferons des

données dans I'étude de cas n°7.

Problem Taxonomy

A
SocietaIT_ _______________________ .
Behavioral_|_
mysirical _|
Conceptual | |ngividual  ‘Organisation
Group Society

/ »
Problem Solving Modes

Problem Solving Process

Figure 4. Espace de solution du probléeme (Bart®&31 p.441)

2.1.2. Une approche constructiviste

Notre démarche de recherche est également une d#&mneonstructiviste.
Partant de la base épistémologique en science dgome constituée des deux
principaux courants positivisme, et constructivisnm®us avons essayé de nous

positionner, et de positionner le travail des asteue nous avons suivi.

Le positivisme est une philosophie qui fut essdetieent définie par
Auguste Comte. Sa réflexion repose sur les regbsssdiences dures (mathématiques,
physiques, ...) régissant notre univers. D’apres des regles s’appliquent donc
également au domaine de la sociologie. Le posigvcherche ainsi a comprendre
comment fonctionne son univers, en se basant susdservations du monde réel, en
appliguant les regles définies par les sciencessjumais n’en cherchant pas l'origine.
Il fonctionnera par induction logigque. Le positi@speut donc, d'apres ses auteurs,
avoir une vision objective du monde, le « vrai »nh@, c’est le principe d’objectivité.

Le positivisme repose également sur le paradigmd’wtevers cablé. Idée selon
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laquelle il existe des plans de cablage de l'usiymmrmettant de comprendre la logique
classique, naturelle (Le Moigne, 2002). Un poinpariant du positivisme est que le
facteur humain y est considéré comme un maillobldailu systéme (Journé, 1997).
L’interprétativisme est un second courant procheahstructivisme, souvent présenté
comme en étant extrait. I se distingue essentdl® par sa recherche de
compréhension du sens que construisent les agteursfaconner leur réalité sociale.
Ce courant trouve une place dans notre travailt @anné notre sujet : les signaux
faibles. Ces signaux nécessitent évidemment unenigre interprétation par les

acteurs ; ce qui nous rapproche inévitablementimterprétativisme. Cependant, nous
avons menez notre recherche avec les acteurs, comausele verrons dans la partie
« 4. Etudes de cas», c'est pourquoi nous nousresgéns davantage au

constructivisme.

Le constructivisme est un courant de pensée setprel nos connaissances
et représentations du monde sont le fruit de noé#exion, de notre propre
construction mentale. L'individu y est un acteur pagmant et réfléchissant
perpétuellement afin de comprendre et de se ree¥sle monde qui I'entoure, de lui
donner du sens. Il s’agit Ia d’une premiere diffée avec le positivisme qui cherche a
savoir « comment », le constructivisme cherche \@isa<« pourquoi ». Ensuite cette
construction du sens se fait activement par I'actéwne la regoit pas naturellement,
passivement, comme dans le positivisme. Plusidudes ont déja été réalisées dans
cette idée (par exemple Jacques et al., 2004, 2@0irme, 1997). Comme le note Gatot
(2000) :

« L'épistémologie positiviste est une épistémologievérification
des lois universelles qui déterminent le comporténder monde,
tandis que I'épistémologie constructiviste est épistémologie de
l'invention, qui ambitionne de concevoir une coseance
projective (Le Moigne, 1999. L'épistémologie constructiviste
met en avant l'interaction du sujet observant et'alget observé,

considérant la connaissance comme un construitoplgu'un

e Moigne J.-L., (1994),e constructivisme - Tome 1: les fondemeB&F Editeurs, Paris.
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donné. La connaissance est donc un processus avéine un
résultat, le systeme observant se construisanteemgnence dans
et par l'interaction du sujet observant et du ph@eae observé
(Le Moigne, 199%). La nature de la connaissance produite est
donc contextuelle pour les constructivistes, alapgelle est
acontextuelle pour les positivistes (Girod-Sévike Perret,
19999). » p.79

Dans notre cas, la difficulté pour un opérateur passe expert est de se
forger sa propre connaissance, de facon constistetivdans un milieu hautement
procéduré. Cette forte procéduralisation le poudaas une réalité qui se voudrait
finalement positiviste, car fixée par les reglespidacessus de fabrication. Cependant
c’est le sens que les opérateurs donnent a letisma@ui nous intéresse ici, et donc
I'aspect constructiviste de leur travail. Une demxe difficulté vient du service HSE.
Son travail comporte, comme pour les opérateurs, partie ingénierie, il doit par
exemple suivre certains protocoles lorsqu’il effiecties prélévements atmosphériques.
Mais la partie de son travail qui nous intéresseeesore une fois le sens qu’il donnera
aux données qui lui parviennent. Dans ce travail-cie fonctionne pas comme le
service qualité, par exemple, en suivant un cates charges, mais il essaye au
contraire de récupérer le savoir-faire de ses ageinses propres connaissances pour

optimiser la détection précoce des signaux faibles.

L’approche constructiviste comporte, de part saneatun biais, celui de
I'échantillon de population. Les résultats seroatic obtenus avec I'échantillon de
population participant a la recherche, il pouréit différent avec un autre échantillon.
C’est pourquoi une fois notre modéle établi, nousna tenté de limiter ce biais par un
échantillonnage varié pour les études de cas basgates eéchanges avec des acteurs
de I'entreprise. L'étude de cas n°7 se base surélmdtats de trois sites différents, la
n°8 sur 'ensemble des sites pharmaceutiques fignee. Nous avons donc tenté de

" Le Moigne J.-L., (1994),e constructivisme - Tome 1: les fondemeB&F Editeurs, Paris.
B Girod-Séville M. et Perret V., (1999), "Fondemegyistémologiques de la recherche”, in Thiétart R.A.
(Ed.),Méthodes de recherche en managenigatiod, Paris, pp.13-33.
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diminuer ce biais par la multiplication des acteu@ppartenant aux sites
pharmaceutiques sanofi-aventis, pris en comptevigsuintervieweés, etc.) dans nos

études de cas.

2.1.3. Une recherche-action

La recherche-action est une des composantes nasudel notre travail. La
présente recherche répond a un appel d'offre, npeméun contrat CIFRE, ou les
industriels FonCSI et sanofi-aventis se sont ergyagéournir un terrain ; le principe
d’'une recherche-action était donc inscrit en fdigg dans le contrat de recherche. De
plus, il nous est trés rapidement apparu que rp#sence sur le terrain ne serait pas
sans impact sur lui. Comme nous le verrons, méntergant d’étre le plus objectif et
transparent possible, notre présence et les trayagexous avons menés ont trouvé des

échos, et des mesures organisationnelles ontigasmur certains sites.

Dubost (1987) expligue que les faits sociaux ddivétre étudiés de
I'intérieur, in vivo, et il souligne l'importanceudfeedbackrendu a divers degrés aux

agents libérateurs (i.e. les acteurs, par oppositix agents libérant, les chercheurs).

La méthodologie de la recherche-action (Dubost,71%8iedberg, 1997,
Liu, 1997, Prades, 2001, Jouison, 2007) a été paé Kurt Lewin a la suite de ses
travaux en psychologie des groupes (Lewin, 1964in Ae bien cerner ses objectifs,
nous avons noté ci-dessous la définition de Li®2)9

«[...] une démarche de recherche fondamentale dessdiences
de I'homme, qui nait de la rencontre entre une nélode
changement et une intention de recherche. Elle pouun objectif
dual qui consiste a réussir un projet de changendéfibéré et ce
faisant, faire avancer les connaissances fondantentdans les
sciences de I'homme. Elle s'appuie sur un travaijant entre

toutes les personnes concernées ». p.294

... qui la précise quelgues années plus tard (199Ap&ant que:
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« Pour Lewin, le terrain ne peut se limiter a éwa champ
d’'observation, il doit étre un laboratoire ou le adcheur
expérimente en agissant sur certains parameétremeatontrélant

les autres. »

« Le chercheur ou I'‘équipe de recherche reste gmaitre de la

définition de la recherche. »
Eden et Huxham (1999) notent que :

« La recherche-action est une recherche qui résulle
I'implication du chercheur avec les membres d’'umgaaisation
sur un sujet qui est un véritable souci pour eudagts laquelle il y
a une intention par les membres de I'organisatienpdendre des

mesures (« to take action ») basées sur l'inteivant> (p.272)
... et Greenwood et Levin (1978) que :

« La recherche-action en tant que forme de recherahles
caractéristiques fondamentales suivantes: la recheraction est
contextuelle; elle vise a résoudre des problémela deaie vie en
situation. La recherche-action est une recherchganicipants et
chercheurs co-générent du savoir a travers des qu®@s
collaboratifs dans lesquels les contributions dastipipants sont

prises au sérieux. » (p.251)

Ces deux dernieres définitions sont soulignéesJpaison (2007) qui dit que cette
recherche se fait @ans une organisation ayant accepté son intervantioCette
participation des acteurs, cette interaction eatteurs et chercheur n’est pas toujours
évidente, et il faut parfois un appui hiérarchigoemme cela fut le cas pour pouvoir
engager notre démarche de recherche. Ensuite, ckesira ont participé a notre
recherche au travers des réponses qu’ils ont aplmts des premiéres études de cas,
mais aussi beaucoup grace aux discutions informgjlee je pouvais avoir avec eux
lors des pauses (café, déjeuner, en rentrant Bjuneavail, etc.). Sur tous les sites il y

eu un retour formel papier, complété de discutiofmmelles, voir d’'une présentation
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en Comité de Direction et en réunion CHSC Belon le type de terrain le chercheur
doit avoir conscience que l'acceptation de sa m@sesur le terrain n’est jamais
acquise. Cette acceptation peut étre d’autant giffisile que le climat social ne s’y

préte pas, ou encore s’il existe des groupes diitér (par exemple des niveaux
hiérarchiques) et que le chercheur est introduit’pa ou I'autre des groupes. La phase
de recherche doit donc toujours étre préparée maisut présentée, voire négociée
avec les acteurs avant de commencer effectivenhest.observations du chercheur
peuvent bien entendu commencer en méme temps gueremiéres présentations,
mais les données qui sont récoltées au tout débua dlémarche ne doivent pas
prévaloir dans l'analyse finale car il existerajtouws un biais comportemental lié a
I'arrivée d’'une nouvelle personne n'ayant pas pwacation la méme activité, en

I'occurrence le chercheur qui mene sa recherche.

Nous avons également noté la définition de Dub®887) qui précise le

sens des deux termeschercheetactionpar :

« la recherche-action comme participation des sujeie la
recherche a la conduite de la recherche elle-mémdg, il ne
s’agit plus d’'une recherchsurI’action oupourl'action [...] mais
d’'une rechercheen action avec la collaboration des agents eux-

mémes [...]. » p. 72

Si le premier objectif de notre travail est de coemgre les signaux faibles, le second
est bien d’en faire évoluer leur gestion. De pkes interactions régulieres avec les

acteurs ont également fait évoluer notre reche@haéot (2000) note quant a lui que :

« La recherche-action permet d'expérimenter dansdaéelle. Ce
type de démarche est particulierement adapté pesrpiojets qui

sont:

o complexes, grace a la diversité des parties asesecila
démarche; cette diversité génére une pluralitéatgsctifs,

des demandes, des ressources et des compétences;

29 Comité d’Hygiéne et de Sécurité des Condition3 devail.
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0 caractérisés par l'absence d'un corps de connaisssn

structuré;

0 réalisés avec des intervenants qui souhaitent ameli
leurs méthodes grace a la recherche fondamentaie (L
1992). » p. 77

Notre travail remplit bien ces différents critereSlous verrons dans la partie « 4.
Etudes de cas », que le terrain de recherche direomplexité de son histoire (ses
historiques), des différentes hiérarchies et oggdins, des modes de communication,
faisant naitre des besoins différents de la pojmatn fonction des sites, voire des
métiers. Nous verrons aussi qu'il n'y a pas dertédin claire des postes et donc des
périmetres de responsabilités de chacun et destestegu’on pourrait avoir. Et

"""""

HSE de sanofi-aventis.

Finalement concernant la méthodologie de la retieeaction, d'aprées
Dubost (1987) il existe 5 criteres a satisfaire dtemément pour pouvoir parler de
recherche-action :
1. Il s’agit d’'une expérience s’inscrivant dans le memeel.
2. Cette expérience est engagée sur une échelleiméstre
3. En tant qu'action délibérée visant un changemeiectf au niveau des
groupes et zones concernes, elle se définit pabukssqui peuvent étre
fixés soit par les initiateurs du projet et destanses centrales de
pouvoir qui leur donnent une position d’autoritér da population
concernée, soit par I'ensemble ou un sous-ensedelsiéndividus et des
groupes.
4. Elle est concue des son engagement pour permedmedégager des
enseignements susceptibles de généralisation.
5. Elle doit donc accepter certaines disciplines -eggbu dispositifs-
permettant 'observation, la récolte d’informatipns
Notre travail se base sur une observation d’'un menimité d’ateliers de production
sanofi-aventis, circonscrits au périmetre Frantz Direction Centrale HSE est a
I'origine de ce projet, parmi les visites sur lerdn certaines avaient pour but la mise

en place d’'un module de formation, et la méthodelegt définie ci-apres.
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La démarche de la recherche action, mise en plaos t& cadre d'une
recherche sur les organisations, est sans doutigirle de l'organizingde Weick.
Dans Weick (1998), il note queolganizinga pour objectif de se construire avec une
variété requise encourageant les erreurs sourappr@ntissage. Pour lui I'organisation
est un processus en train de se construire, d'évalu fur et a mesure. Cette évolution
qui se produit continuellement avec ou sans I'ieation du chercheur peut cependant
étre canalisée voire dirigée par sa présence. legclobur, dans sa démarche de
recherche-action ne doit pas avoir pour objectiffalee évoluer I'organisation, mais
bien de canaliser cette évolution, et de réaligeg ueille conjointement avec les
acteurs. Le mot « acteur » y prend finalement soutsens. Il n’est plus sujet ou acteur
passif dans l'organisation évolutive mais deviemtear de cette évolution en

comprenant, négociant et réalisant certaines actiercette recherche.

2.1.4. Une méthodologie a base d’études de cas

Dans la droite ligne d’'une démarche recherche4actimus souhaitons
mettre en place une méthodologie basée sur dessétledcas. Comme le note Gatot
(2000) I'étude de cas est de plus en plus emplogés les recherches en science de
gestion. Ensuite, nous avons montré en premieteeqril n’existe pas de littérature
concernant les entreprises n'étant pas a hautsiessgt traitant véritablement des
signaux faibles comme un sujet a part entiere. Nouss sommes tres rapidement
rendu compte que notre terrain était compliquéevoomplexe. Ce constat fut doublé
d’un autre probléme non moins difficile, celui datne acceptation au sein de ce terrain.
Une méthodologie basée sur des études de cas sbapparue trés naturellement et
tres précocement. Nous avons donc choisi de conengac comprendre notre terrain
avant de commencer a chercher des éléments de&éfatlire n’en n’étant pas extraits.

Comme le notait Lewis Carroll (1965) :

« If you don’t know where you are going, any roatl take you
there. »

Dans leurs études de cas, Denison et Mishra (1&9%vy (1988) vont commencer par
investiguer leurs terrains avant de véritablemeatller la littérature. Nous noterons la

définition de Yin (1987), qui explique qu’une étutke cas est comme
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«(...) une enquéte empirique qui étudie un phénomene
contemporain dans son contexte de vie réelle, qlesérontiéres
entre le phénomene et le contexte ne sont paseslagt dans

laguelle de multiples sources de données sonséidi » (p.23)

Une étude de cas doit tout d'abord suivre une nu&tlogie. Le choix du
terrain a étudier est primordial (Tsoukas, 198%, Y1i994, Tellis, 1997, et Eisenhardt,
2006). Cette contextualisation se retrouve a lae lzhs travail de Pettigrew (1990).
Selon lui, les biais inhérents aux recherches @neses sociales peuvent étre changés,
et de ce fait en partie maitrisés. Le chercheut fixer le périmétre des cas qu'il
étudiera. D’aprés Yin (1981, 1994) une méthode dasé une étude de cas ne doit pas
se fermer a un type de données (qualitative vstiaave), méme si ce sont les études
de cas qui ont permis lintégration des donnéeslitgtigses dans les meéthodes
scientifiques. Les études de cas peuvent donc praes données qualitatives et les
analyser ensuite de facon quantitative. L'un déscgraux arguments contre les études
de cas vient du terrain qu’elles étudient. Ce bema pouvant étre exhaustif au sens ou
il représenterait tous les terrains, alors cese&utk peuvent qu’étre validées pour un
terrain (ou un ensemble de terrains) donné. Maislgeurs comme Mintzberg (1979),
Yin (1989) et Hamel et al. (1993) montrent qu’ayssiit soit le nombre de terrains
étudié, il sera toujours suffisamment représenpatifr une étude de cas. Son réle étant
de rechercher des paramétres qui pourront endvgtey@pliqués a différents terrains de

recherche.

La méthodologie utilisée sera plurielle dans landea majorité des cas.
C’est-a-dire gqu’elle devra puiser dans I'étude aebde textes, mais également celle a
base d’interview, ouverts, semi-directifs ou diifis¢ta base d’observations, etc. En plus
d’analyser différents types de données, elle poétnea comparative. D’apres Tsoukas
(1989), trois facteurs sont nécessaires a une éwmrdearative :

1. Modele de recherche adopté

2. Dimension temporelle

3. Facteurs contextuels (caractere contingent de daerehe, domaine

étudié, culture de ce domaine)
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Dans nos études de cas nous avons utilisé les m@mestionnaires ou méthodes de
recherche (tel le suivi en poisson pifSjesur nos différents terrains de recherche. Les
populations étaient de mémes catégories hiérarehidLes écarts entre les différentes
visites d’'une méme étude de cas étaient d’au marisid mois. Les terrains étaient
tous des usines de production pharmaceutique fisescappartenant a sanofi-aventis,

avec des effectifs allant de 500 a 800 salariés.

Nous verrons plus tard comment ces trois pointsosguguent dans notre
travail. Un autre aspect important des recherchagrés étude de cas est celui des
questions aux quelles elles cherchent a répondmmment » et « pourquoi » (Yin,
1981, 1987, Tellis, 1997). Ces deux questions,les ghe placer I'objet de recherche au
centre du réseau qu’il tisse avec son contexte,tn@minaussi I'externalisation du
chercheur, qui se focalise sur I'événement pré@nt’a donc, par rapport a son étude

de cas, pas d’'impact direct sur I'objet).

Finalement, nous retiendrons pour conclure le tralV&isenhardt (1989)
qui fédere un certain nombre d’études de cas powxpliquer le processus global de
construction (cf. tab.1.). Nous pouvons intégremi@eure partie de notre travail dans

son tableau.

1. Getting Started cette partie a été réalisee en 2005, lors de la
présentation du projet de recherche a I'lCSI, pardquipes des Mines

ParisTech et la direction sécurité de sanofi-agenti

2. Selecting Case Pour la recherche de population, cette étapdéa €
réalisée en méme temps que la précédente. Contdantorie, nous
avons donné son cadre dans cette partie « 2.1 osligthgie ».

% e suivi en poisson pilote consiste & suivre uaesgnne et noter toutes ses actions, ses échamges,
Idéalement ce suivi se fait avec une caméra, nells-ci peut aussi modifier le comportement des
personnes (moins « naturelles »), nous avons didis2wn dictaphone et ensuite retranscrit I'imadigé
des dialogues et des remarques que nous pouvimassta I'environnement pour compléter le contenu

purement oral.
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3. Crafting Instruments and ProtocolsNous avons d’abord choisi d’aller
sur le terrain pour suivre un responsable HSE tlrendce en poisson
pilote (cf. étude de cas n°2). Cela nous a permisahstruire notre
modele. Puis dans un second temps nous avons nptaea d’autres
protocoles expérimentaux afin de savoir plus pé&ent sous quelle

forme notre modeéle existait sur le terrain.

4. Entering the Field L'entrée sur le terrain, lors de la premiéredsula
seconde phase de notre travail, a été 'occas@mnsgter la suite de notre
travail, comme de récupérer autant d’informations gossible lors de

rencontres opportunes.

5. Analyzing Data: Cette partie a été surtout approfondie pouudétde
cas n°7 sur la gestion des signaux faibles au djeati et pour la n°8 sur

la définition des signaux faibles par les manageurs

6. Sharping HypothesesCette étape a été réalisée en méme temps que la
précédente, au moment de I'analyse de données.

7. Enfolding Literature: Par rapport aux recommandations d’Eisenhardt
nous n’avons pas suivi sa chronologie. Les reclesrdiibliographiques
liées aux signaux faibles n'ont pas été faites dolde fin de notre
travail, elles I'ont été aprés la mise en placendize modele, i.e. aprés
un premier passage aux étapes « 3. Crafting institsrand protocols »
et « 4. Entering the field », et en parallele destips « 5. Analyzing
Data » et « 6. Sharping Hypotheses ».

8. Reaching Closure Cette étape est censée montrer la fin de laerebb.
Il nous parait délicat, pour notre travail, d’affier arriver a la fin de
cette recherche. En revanche nous pouvons dédaeenos expériences
ont permis d’'une part la validation de notre modglel’autre part son
exploitation pour le terrain proposeé.

Dans les recherches a base d'études de cas ik exims position plus
radicale, laGrounded Theory Son utilisation peut s’avérer intéressante dams |

recherche sur les organisations (Denison et aPb,1Babianca et al., 2000), et plus
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particulierement lorsqu’il s'agit d’étudier le traiV se trouvant a des interfaces entre

leurs différents groupes.

La grounded theoryest une méthode développée par Glaser et Strauss

(1967), deux sociologues américains. Il s’agit &@unéthode inductive, qui tente de
produire des modeles ou des théories a partir dieséds de terrain et non des données
de la littérature. Cette méthode cherche donc @ésmcher des modéles de recherche
scientifique de I'époque qui construisaient des éesl et/ou théories par déduction
voire induction a partir de ceux existant déja densttérature, possédant ainsi une
forme de validation tacite. La validation des réstgl d’'une étude de cas se trouve dans
la nature de l'étude. Aprés avoir récolté les desnde terrain, le chercheur va les
conceptualiser, puis il reviendra donnerfeadbackpour valider ses observations et sa
conceptualisation. Ce n’est gqu'une fois ce travailisé qu’il pourra commencer
'analyse de ses concepts. De nombreux auteurggahsé des recherches basées sur
des études de cas (Anderson 1983, Bettenhausen Bi8§elman 1983, Harris
1986, Mintzberg 1979). Dans leur ouvrage, GlaseSteauss (1967) expliquent le
développement de cette nouvelle méthodologie, salara premiére approche ne doit

pas venir de la littérature mais des données dainer

"We suggest as the best approach an initial, syetiendiscovery
of the theory from the data of social research.mbee can be

relatively sure that the theory will fit and wor{J.3)

Selon eux, cette approche directe via les donnédsrchain ne peut étre véritablement

efficiente que si le chercheur met a I'écart t@aeonnaissance littéraire.
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Tableau 1. Process of Building Theory from CasesResearch (Eisenhardt, 1989, p.

533)
STEP ACTIVITY REASON
Getting Started Definition of research Focuses efforts
guestion

Possibility a priori construct

sProvides better grounded of
construct measures

Neither theory nor
hypotheses

Retains theoretical flexibility

Selecting Cases

Specified population

Constraingea&bus variation
and sharpens external validity

Theoretical, not random,
sampling

Focus efforts on theoretically
useful cases —i.e., those that
replicate or extend theory by
filing conceptual categories

Crafting
Instruments and
Protocols

Multiple data collection
methods

Strengthens grounding of theory
by triangulation of evidence

Qualitative and quantitative
data combined

Synergistic view of evidence

Multiples investigators

Fosters divergent perspest
and strengthens grounding

Entering the Field

Overlap data collection an
analysis, including field
notes

dSpeed analyses and reveals
helpful adjustments to data
collection

Flexible and opportunistic
data collection methods

Allows investigations to take
advantage of emergent them¢
and unique case features

Analyzing Data

Within-case analysis

Gains famitiawith data and
preliminary theory generation

Cross-case pattern search
using divergent
techniques

Forces investigators to loock
beyond initial impressions an
see evidence thru multiple
lenses

Sharping Iterative tabulation of Sharpens construct definition,
Hypotheses evidence for each validity, and measurability
construct
Replication, not sampling, | Confirms, extends, and sharpen
logic across cases theory
Search evidence for “why” | Builds internal validity
behind relationships
Enfolding Comparison with conflicting| Builds internal validity, raises
Literature literature theoretical level, and sharpen

construct definitions

Comparison with similar
literature

Sharpens generalizability,
improves construct definition,
and raises theoretical level

Reaching Closure

Theoretical saturation wh¢

2Ends process when marginal

possible

improvement becomes small
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Il s’agit d’'une démarche inductive, les conceptsnoadéles qu’il mettra en place ne
sont issus que de ces données et n'ont pas pu pokués » par une recherche dans la

littérature et les idées qu’elle aurait pu ind@reamont :

“literally to ignore the literature of theory anddt on the area
under study, in order to assure that the emergesfceategories
will not be contaminated ..." (p.37)

Cette démarche, n’est pas sans rappeler celléengin art plastique 20 ans
plus tot par Dubuffet, celle de I'Art Brut, défingour la premiere fois en 1945. Dans le

manifeste de 1949 il écrit de I'Art Brut que :

« Nous entendons par la des ouvrages exécutésgsapatsonnes
indemnes de culture artistique, dans lesquels denmimétisme,
contrairement a ce qui se passe chez les inteldtait peu ou
pas de part, de sorte que leurs auteurs vy tireat {sujets, choix
des matériaux mis en ceuvre, moyens de transpgsiitiimes,

facons d’écriture, etc.) de leur propre fonds ehmas des poncifs
de l'art classique ou de l'art a la mode. Nous ysians a
I'opération artistique toute pure, brute, réinveatdans I'entier de
toutes ses phases par son auteur, a partir seuledeses propres
impulsions. De l'art donc ou se manifeste la sefolection de

I'invention, et non celles, constantes dans laultarel, du

caméléon et du singe. »

Le paralléle entre la culture issue de la littémtscientifique pour le chercheur et la
culture artistique, voire sociale pour l'artiste égident. Dans les deux cas la méthode
classique veut que les idées formulées par I'aufieuchercheur ou Il'artiste) soient
issues de la culture passée et non spontanémes¢®par le sujet. Il est évident que
'auteur ne peut totalement se défaire de toutenéode savoir, mais il ne faut pas
s’arréter la. Ces deux formes de recherche se bassentiellement non pas sur l'idée
gu’'une idée nouvelle nait de rien, mais qu’une idéevelle nait d’'un contexte, d’'un
terrain de recherche nouveau. Dans les deux s, lwen le rapport au terrain, terrain

de recherche et non littéraire pour le cherchaahearche de soi et non des régles déja
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établies par le code social pour l'artiste, qui aem l'auteur a concevoir ses

« nouveaux » modeles.

Cependant les visions de dgaounded theoryont diverger entre Glaser et
Strauss, comme l'explique Kelle (2005), le premmeemommandant de chercher a partir
de familles codifiées, alors que le second opter patilisation d’'une théorie de
I'action plus globale pour pouvoir construire ensues axes d’'une théorie plus située.
Nous verrons plus tard que notre travail suit deage I'idée de Strauss, en se
focalisant sur l'action quotidienne des managewgsprbximité. D’apres Strauss et
Corbin (1990) :

« La grounded theorydoit produire un ensemble bien intégré de
concepts qui émergent depuis les données recsgedlie des

phénomenes sociaux. Elle doit décrire et expliquer.

C’est cette recherche de concepts que nous testelerréaliser dans I'analyse de
I'étude de cas n°7. Dans cet article, ils soulignanconstruction par induction des
concepts par rapport aux données de terrain etataren itérative du travail de
recherche. Les concepts peuvent eux-mémes étreupgy dans des catégories
soulignant les « propriétés » et les « dimensiodses>phénomeénes dont ils sont issus,
les conditions, i.e. le contexte dans lequel ilspanétre observé, leurs « interactions »

et « conséquences » produites.

Ces catégories (propriétés et dimensions, conditia@t interactions et
conséquences) trouvent un écho dans le modelederohe mise en place par Jacques
et al. (2004, 2006), avec son modele SRS : StmcturRelation — Sens. Ou la
« Structure » représente les caractéristigues dnanh®, les cadres existants ; les
« Relations » sont celles qui existent entre leésnéhts de ce domaine, entre les

acteurs ; et les « Sens » est celui construitggaadteurs par rapport a une situation.

Notre recherche est donc une recherche qui a mmmaissance de
I'accidentologie des accidents majeurs méme siredlese focalisa pas sur elle. Notre
recherche suit une démarche holistique concerraanision du signal faible et une
approche constructiviste, voigeounded theorypour la mise en place de notre modeéle

que nous allons voir dans la partie ci-apres. ldzecd’'une recherche finalisée demandé
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par notre financeur ainsi que l'importance des &udie cas, nous place aussi dans un

cadre de recherche-action.

2.2. Notre définition du signal faible

A présent que nous avons vu notre démarche métbgidak, nous allons
présenter notre définition. Il nous a fallu trésdéfinir notre objet de recherche, ce que
nous comprenions par « signal faible ». Cette questest posée comme une évidence
suite aux questionnements systématiques sur nojeé Jout d’abord pourquoi une
nouvelle définition ? Comme nous l'avons vu dangdstie 1.1.3. certains auteurs se
sont déja penchés sur le sujet. Ces auteurs ait@mmencé par montrer I'existence
mais aussi I'importance de ces signaux dans laagedes risques. Le souci est que la
plupart de ces études permettant de donner uneitd@éfiaux signaux faibles, ont été
réalisées post-accident. Maintenant que leur ingééé démontré, il s’agit de passer a
une phase préventive. Nous souhaitons travaillas da prévention des atteintes aux
salariés, voir comment les acteurs travaillenteanps normal, avant I'accident ou les
dommages, comment ils gerent ces signaux faibkes.signaux faibles, dans ce cadre
la, seront sans doute une anomalie, un disfonctimemt, ou un évenement voire une
géne récurrente, mais tous seront nouveaux, owwnchs il faudra les considérer
comme tels. Nous n’avons donc pas pour but de ékeupes signaux faibles identifiés
comme tels dans la littérature, mais de les congpegnde trouver comment les

récupérer, aider les experts a mieux les compretrdrezer un moyen de les gérer.

De plus, la notion de signal faible s’est élargdeparavant il s’agissait
souvent d'un probleme technique qui évoluait aum skiine organisation défaillante,
jusqu’a arriver a la catastrophe. Mais cette feedildbn sur les causes techniques a
evolué, aujourd’hui tout type de causes peut étrerahé. Elles peuvent donc étre
mécaniques, physiques, biologiques, organisatitemyehumaines ou autres ; on ne
s'intéresse plus exclusivement aux problemes meuasiinfluencant directement la
production. Une fois ce second constat réalisgpplarait rapidement que la gestion de
ces signaux ne peut plus se faire exactement de&etae maniere. Les acteurs et les

solutions sont différents.
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Ensuite, comme nous l'avons dit en amont, nousaillams sur la
prévention au quotidien, dans le travail journaties opérateurs. Or par le passé, les
personnes ayant le pouvoir de décision étaientcéefes de direction (on pourra
prendre pour illustration les accidents @eallenger Tchernobylou encoreBhopal).
Dans ces cas, un premier outil de remontée dessigaurait été le plus pertinent.
Mais lorsqu’on s’intéresse a la sécurité quotideedas salariés, et non uniquement aux
accidents majeurs, les interlocuteurs sont biers plambreux, ils peuvent étre les
manageurs de proximité, ou le responsable du semMiSE, le responsable ou un
technicien de maintenance, l'infirmiére, le médatintravail, etc. Cette multiplication
des acteurs s’accompagne systématiquement d'uffieutdd d’identification : qui
prévenir pour quel disfonctionnement ? Cela seutésouvent par une question de
rapport humain, mais la difficulté réside dansde §ue dans nombre d’entreprises, il

n'y a pas d'interlocuteur privilégié (cf. Chateaymaud, 200%", Gamba, 2003).

Nous ne pouvions nous contenter d’'une définitiopoei®e a l'accident
majeur, nous avons donc cherché a en proposessne de notre terrain de recherche.
Pour cela nous avons suivi un expert de référeespgonsable de service HSE. Cette
étude de cas sera précisée dans la partie 4.21% 8o retiendrons ici son résultat.
Cette étude nous a permis grace aux barriereswalesedans le travail du HSE de poser
notre modéle de signal faible. Pour cela nous sounsmes intéresseés a la faiblesse du

signal : pourquoi le signal était-il et restaifalble ?

Tout d’abord, comme nous lI'avons mentionné dangaldie 1.1.3.2. nous
nous intéressons aux signaux pertinents au sensgsdass potentiels, ces risques étant

ceux liés a I'activité quotidienne des acteurs. foaus intéressons donc a ce que nous

31 Chateauraynaud (2003) note Autrement dit, si son épouse et lui-méme ontuigtoxiqués (...), il
est trés probable que d’autres personnes sont reinsaffectées, et il convient d'alerter les autési
compétentes. Mais le succes d'une telle démarakst pas assuré: les autorités capables d’agir petive
ne pas étre identifiées ou ne pas donner suiteignakd’alarme qui leur est adressé. Aussi, comme
d’autres lanceurs d’alertes, Georges Méar se tourilevers des journalistes susceptibles de relagan

inquiétude. »p.127
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appellerons les évenements majeurs. Par « évenemefgurs » nous entendons d’'une
part les risques majeurs, mais aussi les acciddotstravail et les maladies
professionnelles. Cette expression nous permetales imtégrer dans une activité
journaliere et de ne pas nous enfermer dans ldgmattique des accidents majeurs. De
plus, force est de constater que dans nos terdensecherche, il n'y a pas eu
d’accidents majeurs, mais les accidents du tras@iit encore trop nombreux (par
rapport aux objectifs du Groupe) et les risquesrddadies professionnelles sont, a
présent, les risques qui alertent le plus la s&csociale. Nous regroupons ainsi sous
le chapeau de notre recherche des risques liésexlaité et des risques liés a la santé.
Nous ne pensons pas qu’il s’'agisse de problématigues éloignées, au sens
managérial. Dans les deux cas il s'agit de probsemadturels, liés a une appréciation
individuelle des dangers mal maitrisée voire enadg&sd avec l'appréciation du

Groupe.

Maintenant que nous avons qualifié la pertinence signaux nous allons
expliquer pourquoi ces derniers restent faibles. dignal peut étre faible aux

différentes étapes de sa vie :

il est tout d’abord détecté (pourquoi ce signatdlgu’un autre ?),

ensuite il est interprété (que peut-il signifier ?)
- puis il est transmis a la personne ayant le pouddagir (le
communiquant a-t-il la l1égitimité pour transmetganessage ?),
- et finalement I'action qu’il suggére est priorisdans une liste
d’actions (qu’est-ce qui fait qu'’il y a décisioradtion ?).
Avec ces différentes étapes, nous considéronsegsigal cesse d’étre faible lorsqu’il
aboutit a une action, cette action est proportienpa rapport au signal et uu risque
percu, elle peut aller d'un simple envoi de colrjissqu’a la mise en place d'un
nouveau protocole de fabrication. Les différentapés de la vie du signal faible seront

précisées dans la partie suivante.

Un signal faible est donc un signal annoncant l@eswe potentielle d’'un
évenement majeur, et qui reste faible aux quatapesdt de sa vie (faiblesse a la
détection, a linterprétation, a la transmissiondahs la priorisation de l'action). La

figure 5 résume le modéle DPTP mis en place. Ledrguétapes que nous proposons

Ambre BRIZON 71
Mines ParisTech



dans notre modeéle ne sont pas sérielles, il pawby plusieurs boucles avant de passer
a une étape suivante. Ainsi, la détection du sigoakra ne pas étre immédiate, et ce
sera sa fréquence qui fera gu'’il sera ou non dé&t&x méme pour sa transmission, la
personne recevant le message pourra par exempladat plusieurs messages avant

d’avoir la volonté d’agir.

-
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Figure 5. Modéle DPTP

Cette définition est donc en accord avec notreaiterde recherche. Elle
positionne le projet sur des signaux que nous fiprains d’'ouverts. Ces signhaux se
définissent par opposition aux signaux fermés. sigaaux fermés sont des signaux
déja connus, ils font référence a I'idéedtheck-list les acteurs ont déja une idée de ce
gu’ils doivent observer et a quoi cela va les meAtrs qu’un signal ouvert peut avoir
plusieurs possibilités de risques potentiels, dépendra de la réflexion que I'acteur
aura sur lui. De plus, dans notre terrain de redttegrcomme nous nous intéressons aux
évenements majeurs, nous ne possédons pas forcdemeas ‘types’ a partir desquels
extrapoler 'ensemble des signaux faibles. L’avgetde cette définition est qu'elle est
véritablement en adéquation avec les problématiquetidiennes des entreprises qui
ne sont pas a hauts risques. Elle n’enferme psigii@l dans un type particulier, elle ne
cherche qu’a lui donner un début et une fin, eéfind I'origine de sa faiblesse. Cette
définition en cherchant a donner l'origine de ldbliesse permettra d’axer les réponses
qui pourront étre faites. Finalement, en référeack partie 2.1.4., ce travail nous
permet effectivement de nous positionner directérdans une recherche basée sur des
études de cas, car elle cherche a répondre aux deestions «comment » et
« pourquoi » (Yin, 1981, 1987, Tellis, 1997), caus avons cherché :
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- A partir d'une premiere étude de cas a sayaurquoi les signaux
faibles restaient faibles.

- Ensuite, a travers les autres études de cas, & sawvomentles étapes
s’expliquaient dans la réalité quotidienne.

- Notre recherche prend pied dans une réalité psunterviewés qui suit

I'actualité du contexte, et sur laquelle nous ntes/pas de pouvoir.

2.3. Le processus de management des signaux faibles

Nous allons ici présenter plus précisément chadaseétapes de la vie du

signal faible.

2.3.1. La détection

Comme nous l'avons dit plus haut, la détectionagremiere étape dans la
vie du signal faible. Si des expériences existenternant I'interprétation des signaux,
elles sont en revanche plus éparses concernanté&ection. Il est vrai qu’il parait
difficile de détacher détection et interprétatiomis si ces deux actions s’enchainent
elles ne sont pas pour autant similaires. La détecorrespond au repérage du signal
alors que linterprétation correspond au fait dedlonner un sens. Il n'y a en revanche
pas de différence sur I'aspect volontaire de cex detions. On peut détecter un signal
sans forcément le rechercher consciemment, et anapeir une idée immédiate de ses
conséguences sans se poser sciemment cette quéstiéablesse peut provenir de
plusieurs origines. Tout d’abord la multiplicitésdgignaux, ensuite la connaissance du

milieu, ou encore I'ambiance de travalil.

L’action de détecter peut étre scindée en deuxesmacs différents: la
vigilance et I'attention. Ces deux processus, diés capacités cognitives de l'individu
seront traités plus précisément dans la partid.&.2. Vigilance vs Attention ». Nous
expliquerons dans cette partie I'importance qué peair le contexte dans l'action de
détection. Dans Brizon et Wybo (2007) nous montr@sslimites des capacités de

détection. Nous y montrons que les signaux relaii® connaissances propres a
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I'individu sont bien plus détectés que les signaaMveaux, qui, méme s’il sont connus

ne font pas partie de leur quotidien et donc desleannaissances propres.

La détection d’'un signal ne peut se faire en deltbus contexte, c’est
généralement le décalage entre le signal et leegtenk normal » qui fait sa détection.
Ce décalage n’est pas toujours évident, et lesasiglétectés peuvent étre de quatre
natures : les vrai positif (les signaux faibles queis recherchons), les faux négatifs
(les signaux utiles mais identifiés comme inutiles) les faux positifs et les vrai
négatifs (respectivement ceux qui alertent alorsl quy a pas lieu et ceux qui
disparaissent et ne préviennent d’aucun risqueg grande partie des signaux faibles
se trouve hélas dans le groupe des faux négatiés & al. (1998, 2000) proposent une
autre catégorisation des signaux : les faux signds signaux manquants et les
signaux multiples (cf. annexe A). lls expliqguentrsuent, en fonction de ces signaux et
de leur contexte, le systéme pourra déduire uneraét mener. Méme si nous ne
pensons pas pouvoir développer une telle autontiatisan santé-sécurité au travail,
pour des usines type pharmaceutique, nous somniésedgés de constater ce
renforcement d’'une méthodologie replacant systémethent le signal dans son
contexte. Le signal est donc détecté lorsqu’il is’d@une donnée qui se détache par

rapport a son contexte.

Certains signaux peuvent aussi ne pas étre vussé ¢ ce contexte. Leplat
(1968) I'explique lorsqu’il évoque la théorie deénhibition interne. L’individu doit
avoir une limite dans ses capacités de détecten| ne pourrait survivre s'’il n’inhibait
pas certains signaux de maniere inconsciente. Llactign doit d'abord rester
raisonnée. Nous pouvons également rapprocher dd#ie du phénomeéne de
routinisation. Notion déja introduite en amont ddas partie « 1.1.2. Principaux
modeles, principales études ». Cette routinisafient s’apparenter a une mauvaise
perception du risque. Le probleme vient d’'une absele mise en perspective du signal
présent avec un risque potentiel accepté ainsilegi€onséquences qui pourront en

découler dans un avenir proche ou lointain.

Ensuite la perception, qu’elle soit bonne ou nast, e a I'heuristique

d’affect. Slovic (2004) en parle en comparant taiamps de risque : le risque comme
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sentiment, le risque comme analyse et le risquenwrpolitique. Et montre que le
vécu, donc le risque comme sentiment obtient dedteds bien plus marqués que les
deux autres. Le contexte est donc paradoxal. lréhtde son étude ne repose que dans
le cadre des experts, des habitués, ceux sur geuil avoir un impact. D’'un coété, ce
contexte peut étre source d’information pour euaidvtle l'autre il peut étre a la base

d’une baisse de vigilance pour ceux qui seraietrésmans un phénoméne de routine.

Le contexte peut aussi avoir un réle sur la déactNon pas par rapport au
signal, et le fait qu'il se détache de ce contertajs par rapport au détecteur, a la
personne qui va pouvoir le détecter. Dans cette idécontexte est appréhendé sous
'angle du climat, de 'ambiance de travail. Latoué d’entreprise et les relations de
confiance vont ainsi influencer la détection degaux. Nous y reviendrons dans les

parties « 3.1.1.3. Perception du risque » et @21Confiance ».

Nous avons vu ici les principaux themes liés adgection, les capacités
cognitives (avec les théories de la vigilance ef’algention) et la relation forte qui
existe entre le signal et son contexte et celleedimdividu et ce contexte. Le chapitre

suivant sera I'occasion de revenir plus en désaitces relations.

2.3.2. Linterprétation

Quasiment juste aprés avoir détecté le signaktdiadentera de l'interpréter
consciemment ou non. La faiblesse, ici, viendrgdientiel informatif brut du signal
par rapport aux connaissances de linterpréteursigeal, alors encore sous forme
d’'une simple donnée, sera rarement interprété. @kemeent il le sera s’il devient
récurrent, donc s'il y a d’abord eu une bouclelayhase de détection de ce signal. La
personne qui cherchera a linterpréter devra letrmeatn relation avec un certain
nombre d’autres données ou informations, souventeztuelles, pour lui donner un
sens. Cette interprétation peut se faire par liaciei-méme ou par un systeme
automatisé. Cependant les systémes automatisésiépt montré leurs limites et
nécessitent un apport de base sur les regles @agpllls sont cependant performants

dans d’autres domaines tels que la conception igadnlls sont généralement présents
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dans les entreprises hautement procédurées, eamirpar exemple étre utilisés pour

la qualité dans le domaine de la pharmacie.

L'interprétation, lorsqu’elle est effectuée par acteur, est bien liée aux
connaissances de I'individu et a ses capacitésitboggn Comme nous I'avons dit plus
en amont les signaux que nous cherchons a prendrenepte peuvent étre aussi bien
évenementiels que contextuels. La capacité a lespnéter sera fortement liée a
I'expertise de l'individu. A titre d’exemple Vaughg1996), note I'interview de Mc
Donald, transcrite du 2 avril 1986 (soit moins dembis aprés I'explosion de
Challenger), ou il lui explique que linterprétatiole sens gu’il donnait a la situation
venait du contexte et non d’'une information paiiége qui d’ailleurs leur faisait

défaut :

« We didn’'t have any real data, but the presentasays that we
know that durometer of the O-ring gets harder wltdwer
temperature. That is just a known fact. We didat¥éractuel data,
but we know that elastomers all behave that wagt Was part of
the presentation. And we said that it may wellehbgen that that
was a contributor in some way, that it got coldeart we have
seen before, therefore the O-ring got harder, amylme that made
it more difficult to seat, and therefore alloweditde bit of gas to
go by it before it did. That was our rationale aettime. We had
no hard data. » p.159.

Amalberti (1992), note que les humains utilisen¢ logique naturelle, a la
différence des systemes automatiques qui utilisené logique formelle. IlIs
n'appliquent pas d’algorithmes ou de formules, m#&s raisonnements qualitatifs.
Cette remarque nous renforce dans l'idée qu'il difficile de créer un systeme
automatique pour gérer automatiquement les sigfebles. Les liens a faire afin de
leur donner du sens sont quantitativement tropldaibll faut faire un raisonnement
plus qualitatif, plus humain. Et méme en allantdala des systemes automatiques,
I’'humain ne peut pas tout imaginer. Les connaissasont stockées dans les schémas
« avec un ordre de priorité relié a I'expériencesdedividus »(p.102). L'interprétation

sera donc fonction de leurs connaissances lexqdasglantes », car si I'individu devait
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se remémorer tous les schémas possibles lies &igiesux faibles (ensemble des
incidents, anomalies, presque accidents, etc.)lgefaendrait beaucoup trop de temps
et il ne pourrait y arriver. Il ne faut donc paerther & maximiser les connaissances
d’exemples tous différents avec une multitude dtinfations, mais plutét de favoriser
la compréhension globale de la situation afin, #asale donner un sens au signal.
Dans sa perception du signal, Iindividu doit égadmt faire face au biais de sa
perception. Baxter et Ritter (1999) rappellent tesis états dans lesquels peut se
trouver une information : son état réel, son é&tp par I'individu et son état dans
lequel il voudrait qu’il soit. Cette difficulté diterprétation a également été soulignée
par Vaughan (2001) lorsqu’elle évoque les « sigmaixtes » (p.210). lls sont d’autant
plus difficiles a interpréter gu’ils vont a contees de I'ensemble des autres signaux.
Pourtant une dissonance entre un signal et soextenteste la marque d’'une anomalie.

Ce probleme peut étre illustré avec I'accident dee@ Milles Island (TMI) en 1979.

Le 29 mars 1979, a 4h00 du matin une alarme indgyle salle de commande (deux
opérateurs présents) que les pompes des génératewapeur sont tombées en panne.
Les pompes de secours se mettent automatiquememdrehe afin de faire baisser |a
température du réacteur. Cette opération de sé€uaitirait du suffire, pourtant |
vanne de pression s’ouvre, signifiant qu’il y aprde pression dans le coeur du
réacteur. La situation parait donc incohérente aexix des opérateurs : si les pompes
de secours se sont mises en marche, alors la pressila chaleur dans le cceur du
réacteur ne devraient pas augmenter et la vanngression ne devrait pas s’ouvrir. |A
4h10 l'un des opérateurs se rend compte que laeaaimentation du générateur de
pression est en réalité restée fermée par erretifpavre aussitot. Ce qui permet yn
refroidissement, cette fois-ci efficace du cceuré&hcteur. Les vannes de pression se
referment automatiquement et tout devrait rentr@nglla normale. Pourtant le niveau
d’eau dans le réacteur baisse et l'injection decsgs se met en route, d’autres alarmes
signalent ces incohérences, les opérateurs n'antiy@s a interpréter la situation. En
réalité, la vanne de pression est a moitié ouvéeide ne s’est pas completement
refermée), faisant baisser le niveau d’eau dansdeur du réacteur. Pensant a une
erreur de I'une des alarmes, les opérateurs dédidéarréter I'injection de secours a
4h20, cette action aura pour effet de laisser lapérature et la pression continuées
d’augmenter dans le cceur de réacteur, jusqu'a 5kb80le réacteur va fondrg
partiellement. La compréhension de la situationlleé@’arrivera que vers 8h00 du
matin, lorsque les opérateurs se rendront compte lgwanne de pression n’est qu'a
moitié fermée, entrainant la surchauffe du réacteur

Si on schématise l'activité de gestion du réacteoys nous apercevons
gu’il s’agit d'un mode d’organisation assez répanilexiste de nhombreuses activités
ou les personnes n’ont pas un vue directe sulldesedits dont elles ont la charge. Nous

pouvons penser aux métiers de la chimie ou lesedacse gerent a partir d’'un tableau
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de commande distant, ou encore a d’autres contelmamme les contréleurs aériens
ou ferroviaires qui doivent aussi se fier aux dasnde leur tableau de bord et non a
une vue directe sur les avions ou les trains. leeséquences désastreuses en cas de
mauvaise interprétation ne sont pas ici a déman@&rst pourquoi, pour la plupart
d’entre eux, il existe des boucles de rattrapags. ¢contréleurs aériens travaillent en
binbmes, les chimistes ont des opérateurs sur lignéant chaque étape du processus
avant de passer a la suivante, les contréleursgéles lignes de métro sont doublés

par des automatismes sur les voies ferrées.

Si nous revenons a l'interprétation, pour préclseregard sur les signaux

faibles il faut pouvoir répondre a plusieurs quesi:

- Quoi ? Nous avons d'ores et déja défini les signdars les parties

«1.2.2. Les signaux » et « 2.2. Notre définition »

- Ou, quand ? Afin d’interpréter un signal, I'indivdloit le replacer dans
son contexte pour en exploiter au mieux son seagit$ aussi d’'un
signal chronique ou d’'un signal ponctuel, estéigiuent ? Comme nous
le verrons dans I'étude de cas n°8, la fréequenceghal a une véritable

importance dans la perception des opérationnels.

- Comment ? Comme pour la détection, la maniere slerat interprété le
signal sera directement reliée au contexte dangelahse trouve, mais
aussi liée a la personne cherchant a linterpréderses capacités

cognitives et a sa culture.

- Pourquoi ? A cette question l'interpréteur peutbrge de trois facons.
Tout d’abord il ne sait pas, et n'ira pas plus l&nsuite il a une idée du
risque potentiel. Ou encore il ne sait pas, maisitmal lui parait

suffisamment anormal pour tenter de le transmettre.

Cette derniére question nous permet de faire tediec I'étape suivante, la
transmission. Elle ne pourra donc se faire quéirdeipréteur a une idée du risque

potentiel, ou si le signal lui parait suffisammantrmal pour le transmettre.
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L’interprétation ne peut se faire sans un contakas lequel replacer la
donnée. Nous voyons bien que /linterprétation d'signal faible, dans un
environnement complexe, peut difficlement se fagans I'apport de I'expertise
humaine. La construction du sens de la situatimesste souvent des corrélations pas
forcément logiques, mais permettant d’optimisaniae en perspective des évenements
au regard de la sécurité. Face a l'interprétatmpasent finalement deux problemes :
celui du comportement et celui des connaissancedui Glu comportement car,
rappelons-le, nous travaillons sur les signauxldaibSignaux en l'apparence peu
importants, et, arrivés au niveau de leur integti@h, peu informatifs. Le probléme
comportemental fera que la personne ne cherchera paerpréter les signaux qu’elle
aura détectés. Il faut donc chercher a engagepéesonnes dans une logique de
guestionnement continu, de remettre en perspdetisécurité de leurs actions a chaque
nouvelle information. Les outils pour répondre a pmbleme relevent de la
psychologie de I'engagement. Comment amener les gefaire ce qu’on voudrait
gu'ils fassent spontanément ? Joule et Beauvoi®7(12006) proposent tout un panel
d’études, d'exemples et d’illustrations dans leuwsvrages. Le principe de
'engagement repose sur I'idée d’engagement libremensenti, i.e. la personne doit
avoir 'impression d’avoir choisi librement sa piosn, méme si ¢a n'est pas toujours le
cas. Une fois les personnes engagées dans uneathénthinterprétation des signaux
faibles, le second probléme identifié, comme noiaohs dit, est celui des
connaissances. Une personne nouvellement embawréedu mal a interpréter
correctement une situation car elle n’aura pasrenlegs connaissances suffisantes sur

son environnement.

De méme que pour la détection nous voyons qu'gickpacités cognitives
de lindividu font partie des axes de recherche.rektion entre le signal et son
contexte, mais dans une idée interprétative. Fimate I'aspect psychologique se
retrouve dans l'idée d’engagement des individusdarrecherche d’interprétation. La
encore nous verrons en détail les avancées d@&etwdes dans ces domaines, pouvant

étre utiles a notre recherche dans le chapitreaatiiv
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2.3.3. La transmission

Aprés que le signal ait été détecté et interpré@fnge suffisamment
important pour étre transmis, il est communiqué pdrsonne ayant le pouvoir d’agir,
ou en ayant la légitimité. Cette étape dans laduesignal peut paraitre optionnelle,
mais il est fréequent que la personne qui a déteci@terprété le signal n’ait pas le
pouvoir d’agir ; ou alors qu’elle n'ose pas agiuleeet dans ce cas le fait d’en discuter
avec ses collegues sera une premiere forme d’engagegui 'aménera a agir ou a
mieux interpréter le signal faible. La faiblesse sera liee aux acteurs de cette
transmission, I'émetteur et le récepteur de l'infation. Le probléme peut venir des
deux, soit de I'émetteur qui n'ose pas transmdiinformation, parce qu'il n'a pas
d’intérét, voire méme il pourrait étre mis dans ywsition inconfortable, ou encore
parce qu’il n'a pas le(s) moyen(s) de transmetéttecinformation. Soit, le probleme
vient du récepteur qui n'écoute pas les messagehiigparviennent. Nous pouvons
donc commencer par discerner deux principaux pnobéede transmission : ceux liés a
la communication entre individus et ceux liés atrlnsmission via un outil. Pour
communiquer les personnes ont besoin de parleéfeeiangage et de s’écouter entre
elles. Ensuite elles partagent des données ou ndiesixnformations pouvant avoir un

sens pour elles.

Comme nous l'avons dit dans la partie précédegtadtteur transmettra le
signal lorsque celui-ci aura un sens pour lui duphraitra suffisamment anormal. De
plus comme nous I'avons dit ci-dessus il est pdssibe la personne n’ait pas tout de
suite une idée de ce que peut annoncer le sigmals [Wouvons donc assister a une
seconde boucté entre interprétation et transmission avant qu’enssse dégage du
signal. L'idée de donner du sens a une informagian rapport a son contexte a été
traitée par Weick avec lsensemakingnous y reviendrons plus en détail dans une
partie qui lui est consacrée (« 3.2.1.5. SensergaKinL’'idée de Weick est de donner
du sens au signal non pas pour l'action mais @atibn. Le fait de transmettre ce

signal, d’en discuter, est le premier moyen dedluiner un sens, en lui donnant une

%2 | .a premiére, dans la partie précédente décrivat boucle sur la fréquence d’apparition du signal

avant qu'il y ait véritablement recherche d’intéation.

Ambre BRIZON 80
Mines ParisTech



place prépondérante dans I'activité. Le sens saegluys de I'échange avec le groupe,
sans échange le groupe ne comprendra pas et ma pei#-étre pas son leader, et sans
le groupe avec lequel communiquer le leader n’'geat-étre pas une aussi bonne
perspective de I'action. Cette nécessité d’agirpaunprendre et donner du sens a une
situation que Weick développe peut se retrouversdas entreprises. La volonté
politique affichée de traiter les signaux faiblesup en étre une, cependant les
manageurs chargés d’appliquer cette politique daipeendre conscience qu’elle n'est
gu'un moyen et pas une fin. L'idée que nous terers®uligner est qu’'une politique
n'est jamais acquise et qu'il faut régulieremeng ¢gs manageurs montrent 'exemple

et fassent la preuve de l'intérét & chercher us aem signaux faibles.

Toujours concernant les individus nous pouvons Bepdes problemes et
les intéréts de la communication. K. Roberts fuh& des pionniéres a les mettre en
exergue (Roberts, 1994). L'écoute que I'on donn&larte est primordiale pour le
déclenchement des actions (Claveau, 2004, et \f@®01). Les premieres solutions
apportées l'ont été au niveau de la communicatiateda circulation de I'information,
en replacant I'expert (ou plutét sa voix) au cemtuesysteme. Cette question fut une
des principales problématiques ddgh Reliability OrganizationdHRO), avec par
exemple le travail de Bourrier (2001) ou encore &ts(2001). L'utilisation d’outils se
trouvant dans une organisation pensée dans cefaghte grandement cet échange,
cependant il est facheux de constater que cettelgs® au sein de la communauté
scientifique reste encore sous-évaluée dans borbrmeodientreprises. Comme nous
'avons dit plus haut, l'origine de ce frein résidg®uvent dans un manque de
connaissances ou de visibilité sur les gains anegtar de la part de I'organisation. Ce
probleme peut étre identifié par une absence d%mtis a la disposition des alerteurs,
mais il peut étre plus sournois dans le cas d’alssele communication initiée par les

manageurs.

Pour les outils, nous évoquerons les leviers djastiet des outils plus
conventionnels. Les leviers d’actions sont des Ioutomme des regles de
communication et des contextes a créer afin d’obteme meilleure communication.
De nombreuses expériences ont été menées par .Slbvac par exemple montré

I'existence de levier d’action comme la confiancd®pouvoir des chiffres pour guider
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au mieux une communication. Nous reviendrons srtidulation de ces leviers dans
les parties les concernant (« 3.1.2.3. Communicagtccirculation de I'information » et

« 3.1.2.2. Confiance »). Ensuite il existe deslguytius automatisés tels que les bases
de données, les systemesréporting ou tout simplement les cahiers de transmissions
entre équipe. Cependant ces outils n'ont pas ééusodans l'idée d’en faire des
systémes d’échange sur les signaux faibles. ljgen@ent donc véritablement aider les
utilisateurs, les correspondants ne sont pas opiamé identifiés, les données —
nombreuses- sont difficiles a retrouver, etc. & lsouhaite qu’un tel outil soit utilisé, il
doit étre dédié aux signaux faibles et donc orgaersfonction, de maniere a ce que les

utilisateurs puissent s’en servir sans difficulté.

Concernant la communication sur les signaux fajblee des premieres
difficultés sera d’identifier clairement les actewlés du groupe. Cela semble aller de
soi, pourtant dans le cas de I'alerte il n’est jpagours évident de savoir quel est le bon
interlocuteur, a qui la faire remonter pour qu'dtEt efficiente. De ce constat découle
les problemes d’émission du signal puis d’écoutesate transmetteur (Brizon, 2006).
Une fois les acteurs identifiés, le management/’peganisation n’est pas forcément
nécessaire. Si tous les acteurs de la communicabon d’accord sur les objectifs
communs (dans notre cas la sécurité), il n’estngagssaire que I'organisation cherche
a tout manager voire contréler (Merrick 2005) : @&jectif commun amene une
fédération des savoirs, a travers un spectre dificaéons beaucoup plus large et
complémentaire (non en opposition les unes leegytminimisant ainsi les accidents.
Pourtant, comme le soulignaient W. Starbuck et 8bérts lors de la conférence HRO
2007, cette unification derriére un objectif commmiest pas toujours évidente, souvent
les clivages persistent, de méme pour les problepesonnels, le manque de
confiance, ou encore une gouvernance dictatoi@aést pourquoi il reste difficile de se
passer d’'une organisation fédératrice. Le problanteel est que les données prennent
de plus en plus d'importance. Les manageurs doiwentnoter en remplissant de plus
en plus de documents, a tel point que certaingtseuvent avec un temps tres limité
pour leur travail de terrain et doivent avoir ubras droit » pour leur servir d’yeux et
d’oreille dans leur équipe. Cette centralisation lsumémorisation des données par
I'outil informatique en plus d’'une perte de temetg un voile et parfois méme entraine
la perte des données qui sortent du tracé, pareflezune rentrent pas dans des cases

correspondantes. En plus du savoir-faire au nivshayprocessus de fabrication, les
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opérationnels doivent de plus en plus acquériravois-faire des différents logiciels

informatiques.

Pour conclure, les personnes de terrain -généralerdes opérateurs-
doivent pouvoir avoir acces a un outil de signalehtkinformation comme un cahier
des incidents ou, en allant plus loin, une sonrdttkarme. Cet outil doit rester simple
et ergonomique (un logiciel compliqué et difficiitacces s’avere dans bien des cas
inadapté). La sonnette d’alarme existe dans cedaisines, ou I'opérateur a le pouvoir
d’'arréter la ligne de fabrication dés qu’il déteatee anomalie et appelle ses
responsables pour qu’ils viennent constater et sgircette derniere. Mais ce geste
(arréter la ligne de fabrication) ne se fait passagimplement. Selon les cultures, le fait
d’arréter la production et de faire venir sa hiéinég n’est pas naturel. Il faut d’une part
que cette action fasse partie intégrante de laifimdu signaleur et d’autre part qu'une
confiance suffisante se soit instaurée entre lsoetgroupe de travail. C’est d’ailleurs
sur ce point que réside 'ambivalence de la cosBa@au sein d’'un groupe de travail, un
individu a besoin de connaitre les fonctions das@®es avec lesquelles il interagit,
cette connaissance est souvent nécessaire powetrai comprendre sa place.
Cependant c’est sur une base de valeurs partagéesnelles que se construira la
confiance. L'individu a besoin de I'organisationup@onner du sens a sa position, mais
la confiance, elle, a besoin de sens mais pas atgahisation (Charreaux, 1998).
L’outil proposé aux personnes pouvant éventuelléndenner I'alerte doit donc étre
expliqué, il a une fonction de facilitateur pourdassage du message d’alerte et doit

étre écouté par les personnes recevant ce message.

2.3.4. La priorisation

Pendant la derniere phase, celle de priorisatiarfaiblesse ne vient pas
forcément du signal lui-méme, mais plutét des autignaux qui sont plus forts et donc
plus prioritaires. Cependant si les barrieres enoram(détection, pertinence,
transmission), et surtout celle de transmissiorétdfranchies correctement (le signal a
éte detecté, percu comme suffisamment pertinefin@iement transmis), il est fort
possible que cette derniere le soit égalementa Betsonne pouvant agir a bien recu le

signal et que I'argumentaire est suffisant alorg & de fortes chances pour gu’elle
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agisse. Cette étape marque la fin de la vie duakig@ible, en tant que signal faible,
puisqu’il aboutit & une action (cette action étanbportionnée au risque potentiel
annoncé par le signal). Cette partie est de loiplda délicate en terme de recherche
bibliographique, car en réalité elle dépend dedltique et de la culture d’entreprise.
Nous ne pouvons présenter la politique globalea®fsaventis, c’est pourquoi nous
axerons davantage cette partie sur les moyensdigpasent les acteurs pour prioriser

leurs actions.

Le premier outil permettant d’aider un individu @opiser ses actions est la
matrice de criticité ou matrice de risque. Cetloedi déja largement répandu chez les
industriels. Il s’agit d’'une matrice sur laquellens généralement représentés les
niveaux de gravité en abscisse (a chaque niveaespamd a une gravité potentielle du
risque) et ceux de fréquence d’occurrence en omniba troisieme dimension de la
matrice vient avec les couleurs: chaque couleurespondant a un niveau de
priorisation. Certaines entreprises utilisent unatgeme dimension : la célérité ou la
détectabilité de 'évenement. Cette derniere dinoens’a pas été adoptée par toutes les
entreprises. Le nom « matrice de risque » porta ba fonction, car le risque est la
possibilité de survenance d'un dommage résultanedexposition a un danger ; il se
trouve donc a mi-chemin entre le danger et sa cuesee. On voit bien que les deux
axes représentent pour I'un la menace (par la &écg) et 'autre la victime (par la

gravité). Un exemple d’'une telle matrice est pré&sen figure 6.

Code couleur :

N W

Améliorable
Acceptable

=

Fréquence

1 2 3
Gravité

Figure 6. Exemple de matrice de criticité

Cette matrice peut étre plus ou moins précisegpample elle peut avoir plus de trois
niveaux de gravité et de fréquence. Ensuite coacgles niveaux de gravité, ils seront
calculés en fonction du contexte. Les risques amiare les sites peuvent étre précisés

sous trois formes: conséquences sur les persorsmsequences sur le site
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(matérielles), conséquences sur I'environnementeRample on pourra avoir les deux
tableaux de correspondance suivants :

Tableau 2. Correspondance des niveaux de fréqueliéea la menace
Niveau Fréquence

1 Evenement concevable, mais presque
impossible

Evenement ayant peu de chance de se
produire dans I'année

Evenement se produisant au moins une fois
par an

2

3

77\

Tableau 3. Correspondance des niveaux de graditéa-la victime

. Gravité
Niveau — -
Personne Matériel Environnement
. Atteinte sans Pollution maitrisable et
1 Blessure légere . . .
conséquence réversible
Pollution réversible
Endommagement du . .
2 Blessure grave o mais non maitrisable
matériel :
rapidement
Atteinte irréversible ou . , . L, )
3 , Destruction du matériel Pollution irréversible
mort d’'une personne

Pourtant, s’agissant des signaux faibles, la gkané pourra étre évaluée
comme forte (sinon il ne s’agira plus de signauklés). Donc au mieux le signal, par
rapport a notre matrice, sera coté a une gravité eleune frequence de 3, donc il sera
améliorable. C’est bien tout I'espoir qu’il fautnfder sur ces signaux. Rappelons qu’il
s'agit de signaux faibles, de par leur nature dpourront étre considérés comme forts,
il ne faut donc pas oublier leurs enjeux : étreedés, suffisamment interprétés,
transmis a une (ou la) personne pouvant agir, @itata une action. Le principe d’'une
matrice d’évaluation est intéressant en soi. Mamgeiserait pas intéressant de mettre
ces matrices « a I'échelle » pour les signaux ésgibpuisque ce qu'on y entre sont
généralement les conséguences de I'évenement édrwsans interprétation il n'y a
pas d’évenement redouté et avec interprétatioretiément serait de faible gravité.
D’autres échelles seraient sans doute plus apgegpricomme l'importance de

I'anormalité, ou la fréquence d’apparition du signa

Les réponses pour aider la priorisation sont eesytus d’ordre

organisationnel : donner du temps a la réflexiomm@e nous l'avons dit au début, si
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les phases en amont permettent de donner un argaineesuffisant au signal, alors il a
de fortes chances d’aboutir & une action. Cet aegtare pourra reposer sur un
nombre de détections, une fréquence de récurrans@dal ; ou alors sur I'évenement
qgu’il annonce, la maniere dont il a été interprésé encore sur la maniere dont il a été
transmis, entre individus ou de maniere détournpapiér, numerique, etc.).
L’interprétation est la clé de volte de ces trdimges pour la mise en place d'un
argumentaire suffisant, car la moins sujette aaatefir émotionnel et par déduction
subjective. C’est pourquoi il est intéressant qoeganisation favorise I'analyse des
anomalies, incidents, et presqu’accidents. Bieerehi, en prévention, il est difficile
d’évaluer la fréquence possible d’'un événementug@ar rapport a la gravité, mais il
peut étre intéressant —en cas de gravité potentiafportante- de calculer la célérité de
cet événement pour la mise en place dactions ptéws. Cette analyse des
anomalie®® pourra s'inspirer de différentes méthodes d’amalyéaccident telle la
méthodologie du nceud papilfdn Cette derniére posséde le désavantage de ne pas
représenter I'ordre chronologique des événerigntsais face a cela elle posséde
I'énorme avantage d’étre simple d’'utilisation emgwéhensible rapidement par tous.
Comme le montre la figure 7 un signal faible d&g8F1) peut étre a l'origine de la
découverte d’autres signaux (@Fannoncant différents événements majeurs XM
Les signaux faibles sont donc ici des signaux puiividuellement, peuvent paraitre
sans rapport avec I'évenement majeur, mais mis hobout aident a alerter sur la
potentielle gravité de la situation. Il y a donauatres outils que la matrice de criticité
qui lui sont complémentaires. La temporalité powsoaivent étre différente pour un
signal faible, i.e. la durée entre I'apparition signal et I'apparition de I'évenement
redouté pourra étre plus ou moins longue. C'estrquoni il faut tirer parti de cette
durée pour optimiser la prévention, plutdt que etelaisser s’installer et d’entrer dans

la routine.

% Le terme “anomalie” peut aussi contenir les inotdeet presqu’accidents, cela dépendra de |a quaditi
d’entreprise.

% La méthodologie du nceud papillon est une approghe arborescente. Elle reprend celle de I'arbre
des défaillances et celle de l'arbre des événemeptglle combine autour de I'événement redouté
central pour former un nceud papillon.

% Cette chronologie peut cependant s’afficher sardeéquettes de I'arborescence, et leur probabilité

d’occurrence sur les branches, mais on ne poyrlgsti'appeler un nceud papillon.
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Toujours concernant la priorisation du signal, ngoshaitions souligner
importance de certains d’entre eux. Bien souvées, signaux faibles sont le fruit
d'une dégradation progressive, issue d'un phénomdee routinisation ou de
normalisation de la déviance (Vaughan, 1996). ansas il est fort possible que des
barrieres de prévention existaient déja, mais npastfonctionné ou ont été shuntées et
les barriéres restantes sont insuffisantes voitlesiSi le signal faible montre que le
systeme est arrivé a une déviation trop importgaterapport a la normale, alors la
aussi il faudra prendre des mesures de préventare simplement revenir a un état
controlé. Les accidents de Flixborough en Angletd@974) et de Bhopal en Inde

(1984) en sont de trés bons exemples.
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I { évenement majeur EM1 ‘

{ évenement majeur EM1 ‘

———{ évenement majeur EM1

Etape 4

SF1
C

i
. !

C2'=SF2

SF3' C3

———{ évenement majeur EM1 ‘

signal faible SF1 t-----

Etape 1 détection du
signal faible SF1 et
premiere interprétation
avec évenement majeur
(EM1), il pourra'y en
avoir plusieurs (EMXx).

Etape 2 Recherche des
causes de SF1, certaines
ont pu étre déja
observées comme SF3.

Etape 3 recherche des
autres causes d'EM1.

Etape 4 Ces causes
donneront des indices sur
d’autres signaux faibles a
rechercher : une cause
peut amener d’autres
signaux faibles (par
exemple C1’ peut
annoncer SF1’), la cause
peut elle-méme étre un
signal faible (C2'=SF2),
OuU encore une cause
peut-étre annonceée elle
aussi par un signal faible
(par exemple C3’
annoncée par SF3).

Figure 7. Recherche des signaux faibles
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2.4. Conclusion

En conclusion, nous avons vu que les signaux faipteivaient étre définis
différemment, non pas en les énoncangosteriorj ni en en faisant une liste, mais en
identifiant pourquoi ces signaux sont mal ou net g@s gérés. C’'est pourquoi nous
proposons un modeéle a base de barrieres s’oppasangestion des signaux faibles.
Ces barrieres permettent de pointer des premieddifigats pour les signaux :

difficilement détectables, peu pertinents, difésila transmettre, non prioritaires.

Le modéle que nous proposons nécessite I'étuddalmms variés. Afin de
mener des études plus précises sur chacune dadlgse nous aurons besoin d’étudier
davantage la littérature. Pour ce faire nous étadge différents champs de la
psychologie individuelle et de la psychologie desuges. Ensuite, comme nous
travaillons dans un milieu professionnel et susgurs sites, nous devrons étudier les
organisations, et les principaux outils propre®gghnisation ou transverses entre elle
et les individus ainsi que d’éventuels autres changgientifiques également

transverses.
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3. La gestion des signaux faibles au quotidien

« Everything should be as simple as possible -nbusimplier »

Einstein
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Dans la premiére partie nous avons vu les prinegpétudes déja réalisées
sur les signaux faibles et les avons mises en |pkraties risques de I'activité
guotidienne d’une entreprise. Dans la seconde epaitus avons ensuite vu quelle
limite nous donnions a notre objet de rechercheleerdéfinissant, ainsi que la
méthodologie utilisée. Nous avons vu qu’il s’agista d’une définition et non d’'une
redéfinition, car tirée du terrain et non une refalation de la littérature déja existante.
Une fois ce périmétre délimité nous devons le ga¥cice que nous nous apprétons a
faire dans cette partie. La définition que nousppsmns repose sur l'insertion de la
gestion des signaux dans l'activité des salaress étapes qu’elle englobe sont donc a
préciser tant au niveau de I'individu, que du adlfeet de I'organisation dans laquelle

ils évoluent.

3.1. L'individu

rrrrr

avec le risque. Tout d’abord celui individuel ess#lement centré sur ses capacités
cognitives a détecter ou non un signal, la peroapgu’il peut en avoir. Nous
préciserons egalement dans cette partie les tisédeiéa vigilance et de I'attention qu'il
met en ceuvre. Ensuite nous élargirons cette pévoegt replacant l'individu dans son
groupe de travail, et nous nous tournerons vegsyehologie sociale. Nous verrons
donc sa position au sein du groupe mais aussi elagan forte qui doit exister pour
arriver a une bonne gestion des signaux faiblegidtence d’'une relation de confiance,

avant de finir par 'importance de la communication

3.1.1. Psychologie individuelle et perception dessgues

3.1.1.1. Psychologie cognitive

La psychologie cognitive s’intéresse a l'appréhemsiju’a l'individu des

informations qu’il percoit. De la donnée qu’il récusqu’au traitement qu'il en fait et
I'information et les connaissances qu’il en reti®us commencons par la psychologie
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cognitive parce qu’elle fait partie des notions eésign jeu dans les trois autres parties,

perception, attention/vigilance et gestion indivatle du risque.

Comme nous venons de le dire, la psychologie cegnigst liée aux
connaissances et donc a la mémoire. Les schémaaureajue nous mettons en place
et les différentes dimensions qui les supporterdgagrt la base (Cadet, 1998, Amalberti,
2001, Gatot, 2000). Comme le note Gatot (2000) darthése, la théorie des schémas
est particulierement intéressante pour comprenesephénomenes de détection et
d’interprétation des signaux. Les schémas sont silegctures cognitives, pouvant
évoluer, permettant a I'individu de classer lesrdms qu'il recoit, en réalisant des liens
avec d’autres informations. Ces schémas sont lils sarvant aux différents processus

cognitifs. Gatot (2000) les rappelle :

- L’assimilation et 'accommodation : ces deux pratessont liés a nos
étapes de détection et d’interprétation. Détectam I'anormalité
reconnue en tant que telle. Interprétation en fonctles schémas

cognitifs et liens qui peuvent étre faits afin denprendre le signal.

- Les heuristiques cognitives, des jugements rapid®es des conditions
d’incertitude : ces heuristiques permettent deiséaldes inférences non
pas logiques mais naturelles ou qualitatives. Elast beaucoup plus
rapides car plus directes et ne peuvent étre repgesdautomatiqguement
actuellement. Leur caractere rapide est un facteyortant dans la
gestion des signaux faibles. En phase d’interpoétatet de
communication, si les inférences pour avoir une idé risque potentiel
ne sont pas concluantes rapidement alors il ytaafparier que le signal
reste sans suite. Rappelons ici que nous travailkur des signaux
faibles, faiblement informatifs ; si son détectaia pas rapidement une
idée, il aura d’'autres activités a réaliser et 'agr&tera pas davantage.
Cependant il s'agit d’'un aspect fort d’'une mauvasstion des signaux
faibles, c’est pourquoi il est impératif qu'une angsation voulant
mettre en place un systéeme de gestion des sigrabbed, en tienne
compte et y remédie, par exemple avec la mise acepli’'un temps

réservé pour I'analyse des signaux préalablemeatuis.
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- Les distorsions cognitives : elles permettent déafgy une conclusion
sans avoir nécessairement tous les éléments né#esgsaur la prouver.
La encore l'intérét est leur rapidité. Cependatigsepeuvent trouver
leurs limites dans les phases de transmission ptidesation du signal.
Elles devront sans doute étre consolidées par réRuarguments
(bouclage sur la phase d'interprétation) avant alip a une action

effective.

Pour réaliser ces processus les schémas sont s#gai@ette organisation, propre a
chacun, est la résultante des expériences et desaissances accumulées par
I'individu. Cette organisation du stockage, cetwégorisation, est assurée par un
prototypage (Gatot, 2000). Cette idée se rapprdeheelle de Sperber (2003, 2004) qui
deéfinit des domaines. Il identifie trois types denthines : le domaine propre, celui
effectif et le domaine cultur® Ses travaux antérieurs sur la pertinence sordrenc
plus intéressants (Sperber et Wilson, 1989). lIpliggent comment, une fois
I'information percue, I'individu va réaliser dedénences. D’apres eux l'investissement
dans ces inférences pourra étre fonction de la@onecue, mais aussi —et surtout- de
la maniére dont elle est recue ou de la personng @lte est originaire. L'individu
forme ainsi des hypothéses qu'il cherchera & reafoen fonction de leuorce”. La
validation des hypothéses, d’aprés eux, se faitienpar déduction. Ses déductions se
font en fonction du savoir mais aussi des croyaritedistinguent trois types de regles

permettant de réaliser ces déductions :

% « Un module accepte un ensemble spécifique d’inputbOn peut distinguer le « domaine propre »
du module et son « domaine effectif ». Le domaioprp d’'un module est 'ensemble des inputs qu’il a
pour fonction de traiter, qu'il les traite ou nobBans le cas d’'un module de reconnaissances degessa

le domaine propre est constitué par 'ensemblevilesges visibles. Le domaine effectif d'un modste e
I'ensemble des inputs qu'il traite effectivementjlg appartiennent ou non a son domaine propren®a

le cas d’'un module de reconnaissances des viségesmaine effectif est constitué par I'ensemble de
stimuli visibles suffisamment saillants et suffissant semblables a un visage pour activer le module,
gu'il s’agisse vraiment de visage ou pagSperber, 2003, p.291)

3"« La notion de « confirmation » est empruntée a hnamche finalement peu développée de la logique
[...] Il existe deux réponses bien différentes. Sealoe premiere conception [...] on pourrait, par
exemple, développer un systeme qui assignerait wddsurs de probabilité subjective a des
représentations. [...] Selon une seconde conceptiohlf capacité de juger une hypothése comme étant
plus ou moins plausible doit s’expliquer [...] pareupropriété non logique des hypothéses, propriété
que, métaphoriquement, nous appellerons leur for¢8perber et Wilson, 1989, p.120)
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- Les régles triviales : qui s’éloignent un peu ddéauction car elles sont

automatiques, elles sont plus proches de I'impbcat

- Les regles analytiques : déduction en fonction €@’'wantrée (d’une

donnée en entrée). Elles sont nécessaires et asufs a la

compréhension de I'hypothese.

- Les regles synthétiques : déduction a partir d'womjonction de
plusieurs entrées. Elles sont davantage utiliséas gxploiter que pour

véritablement comprendre I'hypothése.

BN

Ces regles sont donc nécessaires a lindividu poger de la pertinence de
l'information. Il est regrettable que Sperber etlddin restent dans le descriptif et ne
proposent pas de pistes pour améliorer ces capatité@éduction. Nous reviendrons

sur leurs travaux dans la partie « 3.1.1.4. Gestidividuelle du risque ».

D’autres auteurs ont utilisé le paradigme cogrstevipour étudier les prises
de décisions (Amalberti et al., 1991, 1992, 199812 Hoc et al., 1994, 1996, Jacques
et al., 2007) cependant nous ne pouvons utiliaes|eésultats car les contextes sont
trop éloignés a notre sens. Tous ces auteurs avdillé sur la crise ou l'urgence. Or
dans notre contexte, tout d’abord il ne s’agit gasituation d’urgence ni de crise mais
du travail quotidien, les enjeux ne paraissent pasr des conséguences majeures
immédiates ; ensuite les acteurs sont des opésatseur leurs machines et des
responsables, il ne s’agit pas par exemple deegila@tux commandes d’avion de
chasse ; et finalement nos acteurs travaillentqgnpé, ils ne sont pas seuls dans leur

cockpit. Toutes ses raisons font qu’il nous serdiffecile d’exploiter ces résultats.

Nous avons présenté le principe global de la cmgnitnous allons
maintenant voir comment il peut s’appliquer a lacpption et la gestion individuelle
des risques, mais tout d’abord comment il aide @umicomprendre les processus de

vigilance et d’attention.
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3.1.1.2. Détection du signal : Vigilance vs Attenti

La détection du signal est la phase qui se troeyeus en amont dans notre
modéle. Il n’est pas toujours évident de distingaedétection de linterprétation d’'un
signal, c’est pourquoi plutét que d’'opposer la diébe a I'interprétation, nous avons
fait deux parties sur la détection des signawa gielrception des risques. En amont se
trouve également la notion deensation Mais cette notion ne fait pas encore
explicitement référence a I'objsignal (Cadet, 1998, p.109) car la sensation peut se
faire sur des signes non perceptifs. C’est pourquois ne nous attacherons pas au
niveau de la sensation et commencerons a la d#testdi signal. La détection est d'une
importance capitale, et en particulier la capabitiénaine a détecter (par distinction
avec les automates), car elle reste le dernier agmgn cas de défaut des barrieres

techniques.

Concernant la détection, il existe différentes argi permettant de la
matérialiser. Nous avons tenté d’étudier les dewscgssus pouvant selon nous
constituer la détection: I'« attention » et la gildnce ». Certains auteurs parlent
également de « surveillance » (Roux, 2006), maiss mattachons cette action a celle
d’attention. La distinction entre I'attention et ldgilance n’est pas toujours chose
évidente. Plusieurs auteurs comme Leplat (1968 aton et Warm (2008) soulignent
d’ailleurs cette difficulté. Chateauraynaud (192800, 2003) quant a lui y fait
beaucoup référence mais reste peu clair. Et landigtn entre ces deux processus reste
encore floue pour certains auteurs (Brion, 2004crsla, 2007). Pourtant ces deux
processus présentent 'avantage de bien couvspdiee de la détection des signaux
faibles. Les principales différences que nous poaviaire entre ces deux processus,
sont que le principe d’attention semble plus ancjee celui de vigilance. Ensuite le
premier serait davantage lié a une activité psyaique alors que le second serait
plutdt lieé a sa matérialisation physiologique. iBafement 'attention est plus resserrée
sur un objet particulier alors que la vigilance @sis ouverte, sans idée précise d’'une
recherche. Avant de préciser notre propos nousasiais noter un extrait de Leplat

(1968) ou il explique cette distinction :

« Avec la naissance du behaviorisme, puis de lahmdggie de la

forme, I'attention a été progressivement éliminéevdcabulaire
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officiel de la psychologie [...]. Aprés la dernieraegre un autre
concept est apparu dont 'emploi a semblé souvest toisin de
celui d’attention, le concept de vigilance.[...]

Pour Littré®, I'attention, c’est « I'action de fixer I'espritus, de
prendre garde a ». Dans la tradition philosophigagparaissent
les deux aspects antérieurement signalés, comniénesigne la
définiion de Laland®: «accroissement de [lactivité
intellectuelle, soit spontanée, soit volontairedieection de celle-
ci sur un objet ou un ensemble d’objets qui, ebsémce de ce
phénomene, seraient absents du champ de consaenceen

occuperaient qu’une partie minime ».

Le terme de vigilance, par contre, ne figure passiaalande,
mais il / apparait dans le vocabulaire de psych@age Piérofl’
ou il est intéressant de le voir mis en parallelee@ celui
d’attention. Pour Piéron ce dernier mot, du langagemmun,
« s’applique en psychologie a une orientation mientective
comportant un accroissement d’efficience dans utaite mode

d’activité, avec inhibition des activités concurtes ».

A « Vigilance » on lit : « sous ce nom, He#lda désigné un degré
élevé d'efficience au niveau des coordinations e@ses
involontaires correspondant a I'attention au nivelas processus
psychologiques »ll semble donc que, selon Piéron, la vigilance
phénomene physiologique, corresponde a Il'attentgrénomene
psychologique. [...] : attention et vigilance serdielonc les deux

faces d’'un méme phénomene. /

[...] Attention et vigilance semblent donc étre dexedes termes
presque synonymes chez les auteurs anglais, ladeg@ant perdu

le sens physiologique qu’il avait a I'origine ee&nt substitué au

% Littre E. (1960)Dictionnaire de la langue francais&allimard-Hachette, Paris.

% Lalande A. (1960Yocabulaire technique et critique de la philosoptidJ.F., Paris.

“CPieron H. (1951Yocabulaire de Psychologi®.U.F., Paris.

“! Head H. (1923) The concept of nervous and memeigy. II. Vigilance: a physiological state of the
nervous systenBr J Psychol 14: 126-47
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premier par suite de la répugnance des psychologuesliser le
mot d’attention. Dans les pages suivantes, on ataptette
position et on ne distinguera pas tache et niveawidilance de

tache et niveau d’attention. » pp.25-27

Comme nous l'avons dit plus haut, nous retiendamsette définition la distinction
entre I'attention plutdt « focalisée » sur un olgéeta vigilance plutét « ouverte » sur

I'environnement.

Théorie de I'attention

L’attention signifie une application de I'esprit quelque chose. Si nous
avons trouvé sans trop de difficulté des articlesla vigilance, cela ne fut pas aussi
évident pour I'attention. Comme nous I'avons daugs considérons 'attention comme
plus focalisée que la vigilance. Nous retiendroas citation de James (1890) :
« Attention is the taking possession of the mimatlear and vivid form , of one out of
what seem several simultaneously possible objedtsios of thoughts. [...] It implies
withdrawal from some things in order to deal efifiesllyy with others. %pp.403-404), et
l'article de Berlyne (1951) qui va également daessens. Nous prenons ces deux
articles comme référence, car antérieurs a l'apparidu débat entre vigilance et
attention, visiblement apparue au cours des anb@e8-1970. Les auteurs que nous
avons lus (Weick, 1999, Docquier, 2002, Salven@p&2 ont des références allant dans
le méme seffé en parlant dattention fermée, dattention sélexti d’attention
concentrée/focalisée et d’attention divisée. Noossérerons donc que lattention
correspond a un état ou la personne se focalisersides) élément(s) particulier(s)
gu’elle cherche a observer. Dans cette idée laerebk de signaux faibles pourra se
matérialiser par la forme d’'urgheck-listdes signaux d’alerte. Nous employons ici le

mot alerte car dans ce casclaeck-lista été établie avec l'idée des risques potentiels

42 _ posner, M.I. & Boies, S.J. (1971). Componeritattention.Psychological reviewvol.78, n°5,

391-408.

- Posner, M.l. & Presti, D.E. (1987). Selectiveeation and cognitive controlTrends in
neurosciencesvol.10, n°1, 13-17.

- Kahneman, D. (1973Attention and EffortsPrentice-Hall, Aiglewood Cliffs, NJ.
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pouvant étre annoncés. Cette idée constitua unetligge forte de la these de Kovers
(2004). Il réalisa l'une des premieres théses @&digux signaux faibles dans le
domaine de la chimie. Dans un premier temps Koreegtudié une partie des cas
répertoriés dans la base de données FAEFRse de donnée contenant des accidents
industriels qui se sont produits essentiellementlss usines chimiques). De cette base
de fiches accident il a extrait un certain nombee mtécurseurs récurrents déja
identifiés. Il a ensuite cherché a observer cesypséurs dans une usine fabriquant des
produits insecticides ou ces accidents étaienteptibtes de se produire. Pour ce faire

il a utilisé un protocole en 7 étapes:
1. Sélection du domaine de recherche

2. ldentification des précurseurs (répertoriés dansbése de
données FACTS)

3. Hiérarchisation des précurseurs

4. ldentification du processus de contréle défaillant
5. Identification des conditions latentes

6. Identification des barriéres de sécurité affectées
7. Déviances finales

Selon lui les signaux faibles ne sont pas percusno® alarmants ou ne sont pas
reconnus (cf. Korvers, 2004, p.127). C'est pourquai tenté de mettre en place un
systeme basé sur I'attention et non la vigilaneeptobleme de l'attention, c’est que la
personne restreint son champ d’observation auxeseahomalies pré identifiées.

D’aprés Kévers on n'a jamais tous les élémentsyssétirs, donc on ne peut pas savoir
vers quel type d’accident on va arriver (KoversQ£20p.50), mais cette affirmation

n'est pas prouvée. Est-il vraiment nécessaire @'aweas les signaux précurseurs pour
identifier un risque potentiel ? Une réponse aféitive a cette question mettrait de cote
tout le savoir-faire des experts, et en particuigertes leurs intuitions. L'intérét de la

check-list méme si elle n'est pas exhaustive, réside powis,ndans sa capacité a

montrer a son utilisateur que la situation ou itreeive n'est plus dans un périmetre

3 http://www.factsonline.nl/tabid/173/Default.aspx
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controlé, qu’il faut qu’il fasse marche arriereoet/qu’il repasse sous controle les
risques potentiels déja identifiés. Mais tous lsgjues potentiels ne pouvant étre
imaginés, nous préférons I'état de vigilance, pldifficle a obtenir, moins

systématique, mais plus large.

L’attention peut difficilement s’étudier, d’apreskbn et Warm (2008) elle

a besoin de la vigilance, au sens d'aspect phygigple, pour pouvoir I'étre.

Dans l'étude de cas n°4 nous avons essayé de sgueills types
d’anomalies étaient détectés, plutbt relatifs gprotessus d’attention ou plutét relatifs

a un processus de vigilance.

Théorie de la vigilance

Dans I'Antiquité, levigile était le gardien, celui chargé de lutter contee le
incendies et de surveiller la ville contre touseypl’attaques. Etre vigilant, c’est étre en
état de veille —continue- et donner des repéresidigrents signaux de la vie de la cité,
si les reperes ne fonctionnent plus alors il s’dyih signal pouvant mener a une alerte.
Par repéres nous entendons des relations logiques le signal et son contexte, qui

permettent de I'expliquer et qui montrent que Fden’est pas encore nécessaire.

La vigilance peut étre observée sous deux andlasvigilance individuelle
qui s'apparente a un contréle de I'environnement I'dalividu. Et la vigilance
collective qui vient de I'association de I'ensembis signaux percus par les membres
du groupe. Pour les neuropsychologues la vigilaese un état physiologique
d’activation du systeme nerveux central, et auduaau de vigilance ne préjuge de la
qualité d’'une réponse comportementale. Alors qadtelhtion est une instance de
contréle et d’orientation de l'activité qui continent a la vigilance a des ressources
limitées. Pour la vigilance, beaucoup d’études asebt sur I'activité réticulaire. Ce
sont les stimuli environnementaux qui jouent sie, @t ce sont ainsi des régulateurs de
la vigilance. Le systeme d’activité réticulaire ($Adoit étre vu comme un canal
permettant au flux d’'informations de transiter. a8 (1986) explique que I'action de

réver se fait dans un état «vigilant » dans ledaeionction de signaux de langue
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verbale est reprise par des images endogenes f@gdilis’agit ainsi d’'un outil pour

I'auto-communication. La vigilance évoluerait deda sinusoidale en interagissant
avec le sentiment de sécurité, c'est-a-dire quar@mnuand on est vigilant, on échappe
précocement a un danger ; de ce fait on est deegplydgus en sécurité et ce sentiment

fait redescendre le niveau de vigilance (Lima 1994)

Il existe une forte dépendance de la vigilance nagport au groupe : la
vigilance décroit quand la densité du groupe auggéa décision collective est donc
sans doute plus efficiente (Lazarus, 1978, Tre2660). Ainsi la vigilance diminue
avec la dilution de la responsabilité (Krause & ®umx 2002). Pourtant le degré de
vigilance n’est pas proportionnel a la distance nagport au danger et il n'y a pas de
différence d'intensité entre le degré de vigilarthe groupe et celui de l'individu
(Beauchamp, 2007). Cependant nous ne pouvons @ttgalune importance relative a
ces dernieres expeériences, car la majorité de tcele® sont faites sur des animaux,

avec une vigilance menée contre les prédateurs, jdaant sur l'instinct de survie.

Comme nous l'avons dit I'action de vigilance esk uaction considérée
comme ouverte. Chateauraynaud (2000) n’est pasumupuffisamment clair dans sa
distinction entre vigilance et attention, il estigna tout un peu plus précis sur cet
aspect de la vigilance. Pour lui la vigilance esuyerte », et s'inspire de Du/apour
formuler cette idée (cf. Chateauraynaud, 2000,3{p4R3). D’'aprés Roux, la vigilance
est un acte de réflexion ; on est vigilant parcema une perception du risque (Roux,
2006, p.15), mais cette perception n’est pas foecgmeliée a une définition claire du
signal. Cette détection peut se faire égalemertdepque la personne a pu donner du
sens a son environnement. Une anomalie, dansidétte méme si elle n'est pas trés
importante souligne une perte de sens directe gggport a la cohérence qui a été
trouvée dans l'environnement (cette idée sera dusdée dans la partie «3.2.2.2.
Sensemaking »). Nous entrons ici dans le domaiseirderactions entre d’'une part
I'individu et son environnement et d’autre part rentes différents éléments de

I'environnement.

“ Duval, R. (1990)Temps et vigilangéParis, Vrin, 1990, p.123.
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Nous avons vu que lattention et la vigilance folen&d deux modes de
détection des signaux faibles. Cela dit, dans didgie nous avons proposé d’une
vigilance ouverte, ce mode de détection sembleidéw® privilégié dans la recherche
de signaux faibles. Mais il ne faut pas pour autaattre de c6té I'action d’attention,
qui doit venir juste apres celle de vigilance umis fe signal détecté. L’attention pourra
aider a confirmer lintérét du sujet et peut-étrelea dans un deuxiéme temps

I'interprétation du signal.

Les individus

On peut difféerencier plusieurs groupes d’individosuvant détecter des
signaux faibles. Nous ne nous limiterons pas iot aauls risques industriels. Par
exemple, le terrain de recherche des anomaliesabse scinder en fonction du risque
recherché: les risques industriels et les risques [a population. Et dans les risques
pour la population on peut voir les risques envigmentaux et les risques terroristes.
Mais nous ne pouvons assurer couvrir 'ensembleridgaes de cette maniére, et notre
objectif reste centré sur un processus de déteetiaralerte. Le terrain peut donc étre
abordé non pas sous I'angle d’'une typologie degieis mais sous celui d’'une typologie
des personnes qui détectent et donnent ensuiggtéalNous considérerons donc qu'il
existe deux groupes de vigilants/attentifs: les@enes qui le sont parce que c’est leur

travail et celles qui le sont par simple sensiailen a certains risques.

Dans un premier groupe la vigilance et 'attentsmmt mises en place par
nécessité, et on ne peut connaitre l'investisseenpersonnes. Mais ces intervenants
sont aussi plus professionnels, si la vigilancBagtention font partie de leur fonction
alors ils doivent avoir des outils (autant que ey qui sont mis a leur disposition.
Dans ce cas, le retour d’expérience doit étre nterment intégré a leur travail, I'outil
de signalement d’alerte doit aussi permettre deisbf I'information pour un meilleur
apprentissage des différents acteurs de ce systeati professionnalisation peut se
retrouver par exemple chez les personnes scanmantmasses d’informations
disponibles sur internet a la recherche d’'indicerppport & une menacetc. Dans ce
cas les anomalies ne sont pas forcément liées Ppenme totale de sens, puisque ces

personnes ont une idée de la menace recherchég seltt la pour renforcer la sécurité
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du systéme. Le travail de ses personnes est edEment basé sur la partie « attention
et détection » du processus, puisqu’elles ont, atelgur fonction, toute la légitimité

pour donner l'alerte.

Ensuite, a mi-chemin entre les personnes qui sgilantes/attentives parce
que c’est leur travail et celles qui le sont patureg se trouvent les personnes qui ont
une position clé par rapport au signal. La positilences personnes leurs donne un
acceés a certaines informations, cette positionsestvent liée a leur fonction, par
exemple un enquéteur de police, un banquier rédlidas transferts de fonds, un
médecin de la croix rouge réalisant des missionss dies zones reculéesic La
vigilance fait partie de leur fonction, mais pasclazivement. lls ont acces aux
informations et la possibilité de les mettre erpapentre elles. lls n'ont pas forcément
d’'idée de la menace. C’est pourquoi le fonctionnanake la détection du signal n’est
pas le méme que pour le groupe précédent. Pouaqerte de sens peut-étre un signal
d’alerte. Des mises de fonds illogiques a la bquesdécouverte d’'une cache d’armes,
des transferts d’argent trop fréquents ou tropatesies, une maladie qui n'arrive pas a
étre diagnostiquée, sont autant de pertes de epéi@omalies par rapport a un
environnement professionnel connu, qui peuvent acgroune menace. Dans ce cas, un
retour d’expérience autre que personnel semblécitbffa instrumenter. L'autorité
récupérant les alertes doit d’abord mettre en p#ace propre retour d’expérience, et
ensuite filtrer puis diffuser les informations egtaur a ces personnes, toujours en

fonction de leur position.

Il y a ensuite les personnes qui sont vigilantespéure. « Par nature » peut
étre entendu de deux maniéres. Soit la personne nasirellement sensible,
psychologiquement sensible, et détectera plusefaeint certaines anomalies avant de
donner consciemment l'alerte. Soit la personnepésgsiquement sensible, elle fait
partie d’'une population a risque et pourra étre-glEme un signal d’alerte. Dans le
premier cas, ces personnes doivent étre identiffgges I'autorité fédératrice des
messages d’alerte. Pour ces personnes la perteeme est directe. Le retour
d’expérience ne peut étre, selon nous, qu’indiMidDans le second cas, l'autorité
fédératrice devra aussi identifier ces populationajs le processus de la vigilance a

l'alerte sera différent et se rapprochera davantdgecelui du premier groupe
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d’individus qui ont pour fonction d’étre attentifS.est-a-dire que la population a risque
ne transmettra pas l'alerte d’elle-méme, ce setauéorité d’observer s'’il y a alerte ou
non en fonction de cette population. Ensuite, siitelividus ont été regroupés pour
former cette population, c’est que l'autorité addane idée de la menace a prévenir.
Ces deux éléments nous font donc noter que leitomement de cette population se
rapproche du groupe des professionnels, a I'exaepli fait que l'alerte est transférée
sur l'autorité et n’appartient plus a la populatian risque. La aussi le retour
d’expérience ne peut étre qu’individuel pour lesspanes appartenant a la population a
risque. Il peut étre par exemple biologique pows defants touchés par une épidémie
de rougeole, psychique pour des personnes apparténume ethnie minoritaire qui se
serait faite massacrer, organisationnel pour urerabke d’artisans mis au chémage

suite a I'implantation d’'une entreprise plus contgéeetc

Nous voyons donc qu’en fonction de la populatices Heux processus
d’attention et de vigilance, ainsi que le retousxgiérience, ne s’'organisent pas de la
méme maniere. Dans notre cas, les opérateurs ddtrenvigilants, méme s’ils n'ont
pas toujours conscience qu'il s’agit aussi de feaction, et I'organisation doit mettre
les outils adaptés (comme, par exemple, un cakiesighalement) a leur disposition.

Mais ils représentent aussi une population a risgtied’autres observateurs, tel le
médecin du travail, doivent étre attentifs a leamnts.

3.1.1.3. Perception des risques

La perception des risques est plus complexe aidéNous ne pouvons
véritablement la limiter au sens ou elle est progprehaque individu. Un opérateur
travaillant dans une centrale nucléaire n'aura l@asnéme perception du risque
radioactif qu’un individu lambda. Ainsi, la percept se rapproche des études en
psychologie cognitive car elle n’est étudiée que pexpérimentation. Mais le
paradigme cognitiviste n’est pas le seul, Caded@§2par exemple utilise également les
paradigmes de [l'utilité espérée et de la psychdaeéirependant le paradigme
cognitiviste reste le principal pour bon nombreutéars tels Hermand et al. (2006b).
Concernant notre travail nous ne pouvons étudies tes paradigmes susceptibles

d’intervenir dans la perception et la gestion degues. Nous avons gardé le paradigme
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cognitiviste car il se retrouve dans lI'ensemble destions de la partie «3.1.1.
Psychologie individuelle et perception des risgwest surtout parce qu’'il est un bon
outil pour interpréter un signal dans son cont€3teques et al. 2004). Kouabenan et

al. (2006) dans leur glossaire, proposent la déimsuivante :
« Perception du risque

Jugement ou évaluation du risque par un individuaam qu’il est
fréquent ou probable, grave, contrblable, etc. €Clesdegré et la
maniere avec lesquels le sujet appréhende les dande risque
percu subjectivement par le sujet peut étre differéu risque
objectif (surestimation ou sous-estimation du reguvoire le
risque peut ne pas étre percu du tout. La percepties risques
associe un niveau de connaissance des risques ¢agement
(moral, philosophique, politique, économique) pattasur les

implications de ces risques. » pp.303-304.

Nous sommes en accord avec cette définition. Eflean avant les aspects perceptibles
du risque (fréquence, gravité, etc.) et les conéraux valeurs qui font le caractere
individuel du jugement de l'acteur. Cette confrdiota ne peut se faire sans. La
perception ne peut se détacher de I'évaluation. i@erte note Leplat (2006) dans le
méme ouvrage, le risque est la résultante d’unstagetion mentale, cette construction
étant réalisée par les schémas et les déductidges &n fonction. La détection de ces
caractéristiques qui changent permettra ensuit@dividu d’avoir une conscience de
la situation (Amalberti, 2001).

Si nous revenons a la notion de risque appliqugesigmaux faibles, et nous
posons la question de savoir ce qu’elle reprégamie un individu quelconque. Comme
nous venons de le dire au début de cette partae peeit se décliner différemment selon
les personnes. Ainsi certaines parleront d'anomaétou de disfonctionnements,
quand d’autres parleront d’évenement et se détachelune vision plus négative.
Nous considérerons qu’'une anomalie et un disfonogment représentent la méme
idée, celle d’'un élément en décalage avec I'envieoment dans lequel il se trouve et
pouvant étre en conflit avec le systeme. Alors gueuénement n’est qu’un fait, il a en
plus une notion temporelle courte, il est ponctigbtte distinction nous semblait
nécessaire a la compréhension que l'individu aurastjue et donc du diagnostic qu'il
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en fera. Elle sera également mise a profit dansak@se de I'étude de cas n°8.
Compréhension des signaux faibles par les managéums faut pas non plus oublier
gu'il s'agit la de la perception de l'individu ebm du signal réel ou du signal espéré
(Baxter et Ritter, 1999). Poumadere et Mugnai (2088ulignent que la perception
individuelle des risques dépendra de ses obligateantermes de sécurité mais aussi
des valeurs qui lui sont associées. Ces facteunsrqrd jouer sur l'atténuation ou
I'amplification de la perception des risques. Cesnd mouvements, atténuation et
amplification, jouent tous deux sur la notion deile.e. il existerait pour chacun un
seuil en dessous/dessus duquel le signal ne paslderait détecté et le risque percu
(Leplat, 1968).

Concernant la perception et I'évaluation qui samites du signal, nous
souhaitions rappeler ici les expériences de Brehat. (1947, 1951), qui furent parmi
les premieres a montrer comment les connaissaricéattente par rapport a ces
connaissances vont influencer la perception etefprétation du signal (ou la valeur
qui lui sera accordé®) Le cerveau, en quelque sorte, remet dans I'dedre
informations qui seraient dans le mauvais ordreanbimalie est donc gommeée
inconsciemment. L’anormalité peut également résgaére un objet du contexte, et un
manque de lien (ou n’importe quel lien inhabituare des objets connus du contexte).
Dans ces cas la, il est donc a redouter que desusigtrop faibles ne seront pas
détectés. Ce phénoméne de lissage peut poser uslempm lorsqu'il s’agira

d’interprétation inconsciente d’'une situation. Largonne devant faire un effort

4> pPar exemple, Bruner et Goodman (1947) ont mordréneent un objet désiré socialement dans un
milieu va étre surévalué, et ne le sera pas danmsilieu ou I'objet sera considéré comme neutre.rPou
cela ils ont pris deux groupes d’enfants, I'un diestenfants venaient d’'un milieu modeste, I'agftan
milieu bourgeois. lls ont présenté a tous les enfane image d'une piéce de monnaie (la méme image
pour tout le monde) et leur ont ensuite demandéedessiner cette pieéce a I'identique aprés leuir avo
retiré cette image. Les enfants issus du milieurdgeais, pour lesquels I'argent n'est pas un suget d
questionnement et ne pose pas de probléme ontsieélame piéce a l'identique. Alors que le groupe
d’enfants issus d’'un milieu plus modeste a redéssime piéce légérement plus grosse que celle de
image d’origine. Dans leur milieu I'argent estauwaleur dont ils ont conscience, qui influencer leu
contexte au quotidien, et qui reste désirée.
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conscient pour se fixer sur les faits observableme une fois qu’ils auraient été remis

les faits dans le bon ordre.

Un autre facteur qui peut nous laisser craindre autee atténuation des
signaux faibles est la perception de messagesga#ines (Vaughan, 1996, Weick et al.,
1999). Ces messages, vehiculant I'idée d'une simahormale avec une simple
anormalité a un moment donné, atténuent la pewmepte cette derniere. Bliss et
Gilson (1998) proposent deux solutions dans cesl@&asSoit il s’agit d'alarmes
supposees fausses, et les opérateurs devraiergrdtegnés a verifier leur validité et
inhiber leurs actions lorsque c’est nécessairet Bor a plusieurs signaux, et les

opérateurs devraient étre entrainés a retarderdponse selon un schéma de priorité.

La routinisation, peut aussi étre un facteur drattion mais il dépend des

relations entre l'individu et I'organisation.

Si nous revenons a la distinction proposée pardBatt Ritter (1999) entre
la situation pergue, réelle ou espérée, appliguaalatection des signaux, hous voyons
gue cette perception va donc induire bon nombreiais. Différentes théories peuvent
les expliquer comme la théorie de I'hypothése,ecdé I'inhibition, de I'activation ou
encore du filtre... nous n'avons pas étudié toutesthéories car notre but était de
mener une recherche certes holiste, mais ausuep la finir et nous avons dd pour
cela choisir de ne pas approfondir tous les chaep®cherche s’offrant & nous. Pour
information le lecteur pourra se référer s’il leusaite aux auteurs notés en bas de

pagé®. Ces illusions peuvent aussi se formaliser pagriecipe de biais comparatifs

4% Ces références sont notées a titre d'informatidles n'ont pas fait I'objet de notre recherchest’
pourquoi nous ne les avons pas notées en fin deusoan dans le chapitre des références
bibliographiques :
0 Bruner, J. S. (1951Rersonality dynamics and process of perceivingBlake, R. R., Ramsey,
J. V. PerceptionAn approach to personalitiNew York: Ronald, 148-169.
o0 Deese, J. (1955) Some problems in the theory d@fvige.Psychol. Rey 62, 5, 539-568.
o Kleitman, N. (19655leep and Wakefulneddniversity Chicago Press, Chicago.

o0 Broadbent, D.E. (1958 erception and communicatioRergamon Press, London.
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(Delhomme et Meyer, 1999, Meyer et Delhomme, 200ithabet et al. 2002, Denis-
Remis, 2007).

La pression exercée par le groupe est égalemditteur pouvant modifier
la perception des signaux. Les deux phénomene®olation (Poumadere et al. 2005)
et d’amplification (Burns et al. 1993) peuvent éxisll faut distinguer ici la perception
individuelle du signal qui découle de ce que pergiectement I'individu, de la
perception sociale qui découle du jugement portégaociété, par exemple I'équipe
de travail (Dasi et al. 1996). Si I'opérateur dégaane anomalie, mais qu’il sait que la
faire remonter serait mal vu par le groupe alomseilcherchera pas a l'interpréter et
n’en tiendra pas compte consciemment ou inconscarhnMais cette idée peut étre a
contre-emploi, car elle peut aussi créer I'émutati®i le groupe sait qui a détecté cette
anomalie et que cette détection est valorisée,sales individus en détecteront

davantage (Huguet et Monteil, 1996).

Weick et al. (1999) proposent une solution a cd&reénts problemes
d’atténuation, le processus ddindfulness Il s’agit d’'une réponse permettant de
détecter et de manager les événements inattendtts. Il€ponse s’oppose a la réponse
plus classique (mais nécessaire et complémentdinag approche par des processus
de contréle. De fagon plus compléte, le processusiddfulnesgpermet de détecter les
signaux faibles, de leur apporter une réponse adégul joue moins sur les
connaissances de l'individu que sur sa sensiblliégéprocessus de controle permettant
d’agir avec efficacité, et celui daindfulnessavec exactitude. Cependant, Weick parle
de ce processus pour les organisations, il s’agicd’'un processus mis en place au
sein d’'une activité collective. Une organisatimmdfulnessloit selon lui présenter les
caractéristiques suivantes a) Preoccupation with Failure, b) Reluctance im@8ify

Interpretations, c) Sensitivity to Operations, d)ommitment to Resilience, e)

o0 Tanner, W.P., Swets, J.A. (1954) A decision-makimepry of visual detectiorRsychol. Rey
61, 6, 401-409.

0 Rouanet, H., Ackermann, W. (19@9pdéles stochastiques d’apprentissaBapport 14 février,
Maison des Sciences de 'Homme, Centre de Calcul.
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Underspecification of Structures(p.89). Le projet mené en décembre 2008 entre des
pompiers américains et francais a Valabre (sud »xd&i-Provence) par des
scientifiques de la communauté HRO avait pour missi'évaluer et de comparer ces

deux processds

Nous retiendrons donc de cette partie que la pgorendividuelle des
risques est difficile a appréhender et complexembieuses sont les causes d’'une
mauvaise perception des signaux, pourtant parmpriesipaux facteurs a prendre en
compte nous noterons le signal, son contexte etdasaissances qu’en a l'individu.
L’approche cognitive permet de comprendre les auden jugement. Dans le
domaine de I'entreprise il n'est pas possible desé& le jugement de chacun comme
seul référent. Il apparait donc comme nécessaifanguorganisation donne les

références qu’elle souhaite voir appliquées dansstreprise.

3.1.1.4. Gestion individuelle du risque

Nous avons choisi de traiter cette partie autoutlad®otion d’expertise. Ce
choix se justifie par I'appréhension qu'ont les mgpéurs des signaux faibles. Nous
considérerons que c’est essentiellement gracer &kgertise qu’il géreront les signaux
faibles. Concernant le débat entre novice et experts avons identifié deux courants.
L’'un montrant I'intérét d’avoir des yeux neufs, desvices, car ils détectent mieux les
anomalies et autres disfonctionnements, car ilstnp@s encore eu le temps d’entrer
dans un phénomeéne de routinisation. En revanckeexperts, s’ils détectent moins
d’anomalies sont plus & méme de poser un diagnpstiinent, en recherchant quels
détails (ou dans notre cas quels signaux faibles3tipertinent de retenir. Dans leur
expérience Boshuizen et al. (1991) montrent queoltexte aide certes a mieux

interpréter les signaux, mais cette aide n’est bajure pour les experts, les novices —

4T \www. hro-fires.com/media.html
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qui sortent des écoles- n'ont pas encore acquiscaneaissance suffisante du terrain

pour tirer parti de ces informations complémengifre

La gestion des sighaux faibles par les experts, peboucler sur le
paradigme cognitiviste, se fera en fonction deddipence qu'aura le signal a leurs
yeux. Comme nous l'avons dit plus haut, la pertbeerd’apres Sperber et Wilson
(1989), sera conditionnée par les inférences fadtesamont par lindividu. Ainsi,
pareillement aux inférences, elle sera fonctionaddonnée (le signal faible), de sa
source et la maniére dont elle est percue, eteimaht de son contexte. Les valeurs

individuelles mais aussi organisationnelles prehie@moute leur importance.

D’aprés Sperber et Wilson (1989), le degré de mpemte s’évalue en
fonction des effets produits par l'information @mnal) et des efforts nécessaires a sa
compréhension. Les effets produits par I'informatgmont les interactions qu’elle peut
avoir avec son environnement et sur les personmgslag percoivent, ses effets
contextuels. Les efforts nécessaires sont les teffde traitement que doit faire
I'individu, il s’agit d’'un facteur inverse a la c@réhension cak plus l'effort de
traitement est grand, plus la pertinence est faib(@.189). lIs finissent par proposer
trois définitions de la pertinence pour un indiyidune classificatoire et deux

comparatives :

« (42) La pertinence pour un individu (définition s$&icatoire)

“8Dans leur expérience, un médecin & qui ont doneefishe d’'un patient atypique avec un ensemble
d'information ne posera pas le méme diagnosticsgit de faculté de médecine ou s'il a déja plusieu
années d’expériences. Tout simplement parce gyeulee médecin fonctionne sur ses acquis de la
faculté, le traitement est encore « simple »,ili.lecherchera uniquement les critéres dont il peasir
besoin pour son diagnostique, ceux qui entre damdbnnes pratiques. Le médecin plus expérimenté
regardera aussi les autres critéres du patienteri@ses lui feront ajuster son traitement. llas@ius

sensible a la détection de ces signaux faibled saura les interpréter pour ajuster son jugement.
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Une hypothése est pertinente pour un individu énement donné
si et seulement si elle est pertinente dans au snoim des

contextes accessibles a cet individu a ce momgn228
« (43) La pertinence pour un individu (définition cpanative)

Condition comparative 1 Une hypothese est d'autant plus
pertinente pour un individu que les effets contstuqu’elle
entraine lorsqu’elle est traitée optimalement samgortants.

Condition comparative 2 Une hypothese est d'autant plus
pertinente pour un individu que l'effort requis pola traiter

optimalement est moindre. » p.219

Ces deux dernieres définitions sont intéressanégseties soulignent les intéréts
contextuels et cognitifs dans le traitement du a@igMais elles ne peuvent se détacher
de la premiere définition, classificatoire, quimet d’englober les intéréts individuels
de I'acteur. Cependant toutes ces définitions ®atileurs limites dans la connaissance
du contexte gu’'a lindividu. C’est-a-dire que syl a un nombre trop important
d’anormalités pour que lindividu, méme expert, g9& créer suffisamment de sens,

alors ces définitions sont rendues caduques.

En terme d’apprentissage organisationnel —nousviemdrons dans les
parties « 3.2.1.4. Fiabilité organisationnelle »«€3.2.4. Retour d’expérience », un
cycle- la pertinence peut étre également réajugpée une double boucle
d’apprentissage (Morgan, 1989, Argyris et Schonp220 Cette double boucle
d’apprentissage permet de remettre en questioartmence d’'une premiere réflexion,
voire d'une premiére regle mise en place. Cettebldoloucle permet d'agir par
rétroaction. Nous n’avons pas trouve de trace dmbdiphique y faisant référence, mais
cette idée est identique au repentir pratiquer Iparartistes picturaux depuis déja

plusieurs siecles.

La gestion des risques, et en particulier de ceuromcés par des signaux
faibles, dépend donc selon nous de I'expertiséinigividu. De plus, a la différence de
Boshuizen et al. (1991) nous ne pensons pas quketkction, au sens large, soit

I'apanage des nouveaux acteurs dans I'entreptise. $’agit pas ici de médecin face a
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un diagnostic a poser, mais d’opérateurs qui doist&bord apprendre a connaitre leur
machine, les bruits, les odeurs, les colleguesalait, les lieux dans les ateliers, tout
cela ne peut se faire sans un apprentissage pidabrevanche cet apprentissage ne
doit pas étre figé. Son évolution et sa remise amse peuvent étre des facteurs de
détection de nouveaux signaux faibles. C’est cptaayissage qui va créer en lui une

expertise de la « normalité » et donc une capagitgrcevoir les anormalités.

3.1.1.5. L’ergonomie cognitive

L’ergonomie cognitive traite de I'adaptation degilsua 'homme du point
de vue cognitif, par opposition au physique. Efeetrouve donc dans I'ensemble des
situations de travail, outils (matériels ou autres)autres fonctions entrant dans
I'activité des salariés. Il s'agit la d’'un vasteaohp de recherche que nous ne pouvons

ignorer mais que avons choisi de mettre de cotéa@aimportant.

3.1.2. Psychologie sociale, relations dans les gpas

Cette deuxieme partie nous permet d’élargir le ghales perceptions et
réflexions. Nous étudions les signaux faibles, nta&is signaux sont percus par des
individus, ces derniers évoluant les uns avec lgges dans leur contexte de travalil.
Ainsi, si la détection et l'interprétation peuvesd faire individuellement, elles n’en
restent pas moins influencées par le groupe audsgjuel se trouve l'individu. De plus
cette partie permet aussi de faire la transitiomeerindividu et son organisation. La
psychologie des groupes est a prendre aussi biemeoun ensemble de regles sur
lesquelles se base le fonctionnement des groupes,cqmme leviers permettant

d’améliorer la gestion des signaux faibles.

3.1.2.1. Psychologie sociale, Psychologie des group

Kurt Lewin est parmi les péres de la psychologieiade. Lewin était un
psychologue qui a étudié les « dynamiques de geowgeendant la premiere moitié du
XX ®™e sigcle. Pour lui, le groupe se définit par lesiteridépendances » entre ses
membres et non leurs «similitudes » (Lewin, 19®ybost, 1987). Parmi ses
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principales avancées nous pouvons noter qu’audssrdifférents modes de direction
d’'un groupe, I'« autorité » permettait d’obtenir oreilleur « engagement » de la part
de ses membres, alors que la « démocratie » paithtbtenir plus d’« objectivité ».

Pour obtenir des changements d’attitudes de ladart groupe, il a montré que la
décision de groupe était finalement bien plus pntd§usqu’a 3 fois plus de résultats)

gu’une simple conférence informative.

Les groupes, en particulier les groupes professignrsont des groupes
hiérarchisés. Il y existe des relations de pouwies relations politiques, des relations
affectives, etc. Mais nous ne pouvons étudier amacle ces relations. Cette difficulté
se retrouve dans la tentative de présentationidgaes psychosociaux présentée par
'INRS (2007). Nous avons choisi d’étudier deux extp des relations de groupe qui
nous paraissaient importants dans la gestion dggmwsx faibles : la confiance et la
communication. Ces deux aspects ressortent paromagux autres car ils sont
indispensables a une bonne  gestion des signaux ledaib La
communication/transmission car elle est 'une depes que nous avons défini, et
surtout un fondamental de 'organisation. Et laf@rce car sans elle 'expert ne peut
se définir comme tel (confiance en soi), ne sea®s \yu comme tel par ses collegues

(confiance en l'autre) et ne cherchera pas a tratisenle signal (confiance dans
I'organisation).

3.1.2.2. Confiance

La confiance, comme nous l'avons dit est une valadispensable a la
gestion des signaux faibles. Dans notre rechericheété amusant de voir que cette
notion, une fois que nous nous étions fixés desigenait de plus en plus récurrente
dans les discours politiques et financiers, maiseils’agit la que du hasard lié aux
evenements de I'année 2008... Concernant les ssqdestriels plusieurs expériences
ont déja été meneées pour évaluer la confiance Hlicppar rapport aux industriels. La
confiance est une notion directement liée a cedlelad perception des risques. Par
exemple, Setbon et al. (2005) ont mis en évideacelation inverse entre la confiance
sociale et I'estimation du souci lors de la crigela vache folle en France. Mays en al.

(2003) ont mené une étude sur le risque radioastFrance. lls ont montré la difficulté
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gu’'ont les gouvernements et les industriels a gatmeonfiance du public... et la
facilité qu'ils ont a la perdre. Slovic (1993) asaumontré les difficultés que peut avoir
un industriel pour gagner la confiance du publicnéfiance et les a priori négatifs
étant beaucoup plus forts et prégnants que lesedélismpermettant de gagner la
confiance. Comme Mays et al. (2003), il (Slovic93p a montré que les intéréts
financiers sont percus comme sans équivoque ppubéc. Les industriels étant par
nature des commercants, il leurs est trés diffiddepasser outre. Un gros effort de
communication au public doit étre fait pour expégueurs différentes démarches et
choix stratégiques. Les industriels I'ont compas)es grands groupes éditent chaque

année un rapport sur le « développement durabéms cette perspective.

Confiance en soi

La confiance en soi nous renvoie a la valeur d’eige En effet, dans le
cadre du travail, la confiance en soi est la corigaque I'on a dans son propre travail,
et donc la confiance en sa propre expertise, messi &n sa capacité de détection (son
« flair »). Pour les signaux, il s’agira de confianpar rapport a son interprétation du
signal, en son jugement. Le paradoxe de la cordiamcsoi est que plus un individu a
confiance en lui, en son travail, moins il perdes risques correctement car il pense en
avoir le contrble et les accepte. Cette idée alétiée un peu plus haut, dans la partie

sur la perception des risques, ou nous avons explig forme sinusoidale.

D’aprés Amalberti (2001) les relations entre camém en soi et expertise

évoluent en trois phases :

Phase 1 : Le novice apprend, sa confiance en lunw son expertise ne
sont pas encore suffisamment développées. Pend#nt ghase ce sont surtout ses
connaissances qui vont évoluer, il possede a lddigelle-ci un « savoir » plus qu’'un

« savoir-faire ».

Phase 2 : L'individu va essayer de continuer a exgine, mais développera
surtout son « savoir-faire » plus que son « savaifin de gagner en confiance dans son

activité. Il gagne peu a peu en automatisme, et@anlaire en quantité réalisée.
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Phase 3: L’individu devient expertsil fait «plus» (en termes de
performances) avec « moins » (en termes de corames) en automatisant ses
savoir-faire méme si ce qui en résulte est une domde simplification et de
rigidification de sa conduite »p.179. Mais il ne faut pas se méprendre sur les
connaissances utilisées. Elles paraissent moindbreuses du fait de I'automatisation,
mais en réalité elles sont surtout mieux structirBappelons les travaux de Boshuizen
et al. (1991) que nous avons déja cités en amantngntrent I'expertise de médecins
aguerris par rapport aux novices, qui détectenk leignaux faibles » les plus pertinents
pour leur diagnostic. Les experts ne sont plus datibsation du « savoir-faire » mais

dans celle du « savoir gérer ».

bY

La confiance en soi permet donc a l'expert de miaudiser ses
connaissances acquises et d’étre plus performana®i’anomalie, car il sait quelles

sont les anormalités pertinentes en identifiantééstions de causalité.

Confiance en l'autre

La confiance en l'autre est la confiance entrevidis, et pour notre travalil
les personnes de son équipe de travail. Pour teogetes signaux faibles, il s’agit de la
confiance entre le détecteur et la personne aggmbuivoir d’agir, ou entre le détecteur

et I'un ou plusieurs de ses collégues pour troemsemble la bonne interprétation.

Il nest pas impossible de rationaliser la conf@anBour cela il faut savoir
quelle confiance on étudie. D’apres nos recherdoes avons identifié trois types de
confiance : la confiance affective, la confiancgritive et la confiance calculée. Si la
confiance affective est difficlement rationalisabtar basée sur des émotions dont le
nombre et la nature peuvent étre extrémement vdegsleux autres ont en revanche
deja fait I'objet de différentes études, essemie#nt d’'un point de vue organisationnel.
Ainsi, la confiance, au niveau des ateliers dagtbdrd s’aborder comme une confiance
entre les opérateurs et les responsables, en taimdigidus plus qu’en tant que

membres d’'une méme organisation.
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Confiance en I'organisation

Cependant, il ne faut pas oublier que la confiamnéme si elle peut
s’anonymiser (confiance en l'organisation par exiepreste dans ce cas un
engagement anonyme.Sur le plan psychologique, elle n'est pas augsatifiante
gu’'une relation interpersonnelle, car elle exclatréciprocité et l'intimité »(Peretti-
Watel, 2003, p.89). La confiance dans I'organisapeut se formaliser par la capacité
d’écoute et de reconnaissance de 'organisationsDatre cas par la réponse apportée
par la personne a qui on aura transmis le sigrinlefaNous venons de parler de
confiance cognitive et de confiance calculée. Lidgres de la confiance cognitive se
définissent differemment selon les auteurs. Huatarlivonen (2004) évoquent les
compétences, I'habilité, la responsabilité, l'intég la crédibilité, la fiabilité et la
dépendance. Alors que Poirier (2008) fait référeack Iégitimité par rapport aux
contraintes de sécurité dépendantes : i. La stéoge la valeur sécurité par rapport a la

santé, ii. La cohérence de l'attitude de préveniiarL’équité face aux contraintes.

La Porte (2001) parle quant a lui de respect eleseparties, de leurs
compétences pour se comprendre, de leur égaldldign a la définition des termes
de leur relation, de I'existence d’une histoire ipes commune, et de leur capacité a

définir rapidement et clairement les conséquenaespguvent avoir leurs relations.

On voit bien que les facteurs cognitifs peuvers @ariés et que dans toutes

ces expériences il y a eu un effort de communinatio

La confiance calculée est plus simplement définiesqu’elle repose
généralement sur I'évaluation du rapport entreikzgies possibles et les gains passés,
les deux partenaires étant généralement la firmeest partenaires économiques
(livonen, 2004, Charreaux, 1998). Cette idée d'ooefiance calculée ne doit pas la
rendre pour autant asociale. livonen la proposdleliass comme levier d’action du
management (et fait le lien avec la confiance entteridus). Cette confiance peut plus
facilement s’institutionnaliser par une communicatréguliere de la part des différents
partenaires. Cependant elle peut étre entenduérehfiment, en étant purement

calculée et n'ayant pas grand lien avec une relandre individus.
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C’est cette idée qui a été retenue par I'INERISO@Qans son rappafi20
sur I'évaluation des barrieres humaines. Pour IRNE le niveau de confiance est un
facteur de réduction des risques, et il corresppnthe probabilité de défaillance a la
demande ou un facteur de réduction du risque. B&pux cette vision de la confiance,
purement calculatoire, se justifie par 'aspecptvolatil et non garanti de la confiance
entre individus, que l'organisation ne peut pastnsar, en particulier lorsque tern-
over est important au sein du personnel. Nous restabgalifs quant & cet argument,
car cette confiance calculée I'est pour assurgreldormance d’'une barriere humaine.
Cela nous parait donc un peu en contradiction ddowocalculer formellement la
performance d’'une barriere humaine, en justifiam partie des calculs par I'aspect

non garanti des performances individuelles(et par induction du facteur humain).

La confiance peut se trouver aussi dans le managefeus avons vu en
amont les relations entre climat de sécurité etquion des risques. Neal et Griffin
(2004) expliquent comment un climat de sécuritét pefluencer les comportements
face aux risques, cela pouvant se traduire en tdeuenformitéou departicipationde
la part des différents acteurs. Pour eux, le clideasécurité peut étre influencé par cing

facteurs :

- Perception globale de la sécurité de I'espaceadsitr

- Sécurité dans la co-activite,

- Pratiques de management de la sécurite,

- Sécurité au niveau de la surveillance,

- Satisfaction au niveau du programme de séédrité
Ces facteurs transmettent des messages explititespécites aux travailleurs. Le
climat de sécurité peut influencer la détection siggaux de deux manieres opposeées.
Soit il stimule les comportements pour la détectjmarce que les gens sont alertés par
les différents dangers de leur usine. Soit le dime sécurité peut endormir les
personnes, pensant que leur usine est sdre, dsnémans un systéme routinier et ne
voient plus les signaux. Le contexte pourra dongagaer individuellement les

personnes a deétecter et a interpréter les sigrabbe$. Ensuite, toujours en termes de

49 Libre traduction de : « global perceptions of wddge safety, co-worker safety, management safety
practices, supervisor safety and satisfaction thighsafety program ».
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management, la confiance se gagnera, comme nowsm$alit, sur la communication.

La communication est importante qu’elle soit fimaént informative ou non.

Nous voyons donc que la confiance est une notiolynmophe. En
management, il est difficile de détacher la cordemrganisationnelle de celle entre
individus, et cela n’est sans doute pas souhaitdides la confiance, comme nous
I'avons vu, évolue de fagon sinusoidale. A I'oppdeéscepticisme peut étre aussi une

valeur permettant de favoriser la gestion des sigfiables.

Le scepticisme

Le scepticisme peut, a I'égal de la confiance, @mefacteur de bonne
gestion des signaux faibles. Plus précisément,céptEisme peut étre un facteur
d’amélioration de la gestion des risques, voirdialalité, s’il est opposé a la confiance
aveugle (Weick et al., 1999). Il faut nuancer ledde scepticisme au regard de celle de
la confiance. Le scepticisme ne correspond pasmanmgue ou un refus de confiance.
Le scepticisme est plutdt a voir comme la certitqde I’humain ou tout autre type de
barrieres ne sont pas infaillibles. Ce scepticismest donc pas complétement
incompatible avec la confiance entre individusgoit davantage étre vu comme une
boucle de rattrapage. La Porte (2001) montre acssiment ce scepticisme peut
engager I'organisation ou les individus dans uneatéhe d’écoute plus ouverte, et

d’'un meilleur échange entre les parties.

La confiance et le scepticisme sont donc finalemdetix notions
complémentaires de la gestion des signaux failhlaspremiére car elle permet aux
individus d’affirmer leur place en tant qu’expettde s’engager individuellement dans
une démarche de détection et d’'interprétation desiggaux. Elle leur ouvre également
la porte sur une meilleure communication entrandgs/idus. La seconde permet quant
a elle de jouer les garde-fous. Elle ne demandeapasndividus d’étre méfiants mais
d’agir dans le bon sens, comme une double bouclmtii@page (dans la détection,
I'interprétation et le jugement).
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3.1.2.3. Communication & Circulation de l'informati

Avant de finir cette partie sur les relations er@ge groupes, il nous faut
bien entendu parler de la communication qui exietdre leurs membres. La
communication cherche a établir une relation edénex €léments (personne ou objet).
Dans notre travail, I'étape de transmission duaigst indispensable pour qu’il puisse
arriver jusqu’a la personne pouvant agir en fomctour qu’il y ait communication, il
faut donc deux éléments (généralement deux indsyidhais il peut s’agir d’autre chose
comme des organisations, des logiciels informatigetc.), un langage commun et un

sujet (pour nous les signaux faibles).

En situation d’'incertitude, ce qui peut étre le dass la gestion des signaux
faibles, une difficulté récurrente peut étre I'itiBoation des acteurs clés. Comme nous
le verrons dans 1a°7¢ étude de cas cette identification, méme dansaieir quotidien
ne va pas toujours de soi. De ce probléme d’ideatibn découle les problemes

d’émission du signal puis d’écoute de son transue{Brizon et Wybo, 2006).

Ensuite nous avons parlé d'un langage commun. Dansas de la
transmission des signaux faibles, il s’agira essikament du langage humain —le
francais et le langage technique. Cependant, reaums qu'il existe d’autres formes de
langage pour faire passer un message. Par exempleuther (Guéguen, 2002),
I'intonation de la voix ou l'utilisation de I'espadGirandola, 2003). Quel qu’il soit, il
est donc nécessaire de partager un langage conunwavoir commun entre les deux
individus permet de faciliter la compréhension, reésn I'apprentissage et le travall

commun sont des facteurs plus importants (Barr4200

Une fois les acteurs identifiées et un langage comnpartage, la
communication est optimisée si tous les acteursumniméme objectif. Comme le
soulignaient Starbuck W. et Roberts K. lors de tamférence HRO 2007, cette
unification derriere un objectif commun n’est pamijpurs évidente, souvent les
clivages persistent, de méme pour les problemesopeels, le manque de confiance,

ou encore une gouvernance dictatoriale.
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Pourtant cette recherche de but commun, ou du nmims consensus, est
indispensable a la communication. De plus, si Boigation souhaite favoriser la
remontée d'informations, et en particulier les rages d’'alerte, elle doit mettre a
disposition des moyens pour ¢a. La communicatian peoir différents buts, elle peut
étre faite pour transmettre une information (umaly pour apprendre, pour manipuler

ou engager, etc. Dans ce cas elle est vue comroatilin

Ensuite pour qu’elle soit efficace, elle possedi-méme des outils
d’optimisation. Slovic a mené plusieurs étudesntisamettre en avant quelques uns de
ces leviers d’action. Dans Slovic (2001) il parle «risk game » selon lequel les
institutions, les procédures et les processus wocisont déterminants dans le
management des risques et donc par ricochet dagestan de I'information. Au-dela
du groupe, l'organisation a donc un pouvoir dégsif la circulation de I'information
dans les ateliers. Dans Slovic (2002) il reprehéuristique d’affect et fait un résumé
de plusieurs expériences passées. Il y montre mo¢atnque les images que nous
avons a l'esprit influencent nos jugements, maissawgue la maniere dont sont
présentés les sujets observeés, l'utilisation ou derfaire-valoir, ou encore le fait de
donner des ordres de grandeur qui soient apprébimsdpar la personne visée sont
autant de leviers d’action jouant sur le résultatla communication en termes de
fidélité de I'information transmise. Si la commuation vise a influencer un jugement
face aux risques, ces techniques peuvent étresaddi pour donner plus de poids au

message.

La communication, en paralléle de la transmissium anessage, permet
également de tisser des relations entre les ingdvi€es liens permettent ensuite aux
intervenants de construire un savoir commun (Comb@82). Ces liens peuvent se
formaliser de difféerentes fagcons. Nous avons not lg confiance se gagnait sur la
communication et pas forcément sur l'informatiorr@ti-Watel, 2003). Cette idée a
été particulierement mise en avant par Sperber ibstoW (1989) qui affirment que la
communication peut étre parfois plus importante ¢udormation communiquée.
D’aprés eux la pertinence de l'information peuegtercue non pas en fonction de sa
pertinence objective, mais de I'aspect ostensibleammuniquant, i.e. la maniére dont

sera transmise l'information pourra supplanter é&dtable pertinence. livonen (2004) a
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également montré que la communication était url patir améliorer la confiance. Par
contre, il faut étre attentif & ce que la commutiicane se noie pas dans l'information
(Guerin-Talpin, 2006). En management et dans lesdgs entreprises, de plus en plus,
les individus sont informés, mais il y a de moinsneoins de communication. Or c’est
bien la communication qui créera le groupe. Il hjggs anodin de voir un responsable
n'intervenant plus sur le terrain car ayant la oesabilité de remplir des formulaires
d’information et ne pouvant plus avoir de véritabbenmunication journaliere avec ses

opérateurs. C’est bien le travail de I'organisatiole d’étre attentive a ces dérives.

Parmi les relations entre individus il y a aussiflelations de respect et de
méfiance. Dans le deuxiéme discours des « Trotodis sur la condition des grands »,
Pascal (1660) note :

«1l'y a dans le monde deux sortes de grandeurs;ilca a des
grandeurs d'établissement et des grandeurs nagasgellLes
grandeurs d'établissement dépendent de la voloagt hbmmes,
qui ont cru avec raison devoir honorer certainstgtat y attacher
certains respects. Les dignités et la noblesse derte genre. En
un pays on honore les nobles, en l'autre les retgrien celui-ci
les ainés, en cet autre les cadets. Pour quoi delaee qu'il a plu
aux hommes. La chose était indifféerente avant dl&tsement:
apres l'établissement elle devient juste, parcé gst injuste de la

troubler.

Les grandeurs naturelles sont celles qui sont irdélpntes de la
fantaisie des hommes, parce gu'elles consisters das qualités
réelles et effectives de I'ame ou du corps, qudeeh 'une ou
I'autre plus estimable, comme les sciences, ladterde I'esprit, la

vertu, la santé, la force.

Nous devons quelque chose a l'une et a l'autreedegcandeurs;
mais comme elles sont d'une nature différente, hewsdevons

aussi différents respects.

Aux grandeurs d'établissement, nous leur devons rdsgects

d'établissement, c'est-a-dire certaines cérémomidgérieures qui
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doivent étre néanmoins accompagnées, selon la rraidaune
reconnaissance intérieure de la justice de cet @ranais qui ne
nous font pas concevoir quelque qualité réelle emxcgque nous
honorons de cette sorte. Il faut parler aux roigenoux; il faut se
tenir debout dans la chambre des princes. C'estamtiese et une

bassesse d'esprit que de leur refuser ces devoirs.

Mais pour les respects naturels qui consistent dassime, nous
ne les devons qu'aux grandeurs naturelles; et nbesons au
contraire le mépris et l'aversion aux qualités caites a ces
grandeurs naturelles. Il n'est pas nécessaire, pajge vous étes
duc, que je vous estime; mais il est nécessairgequeus salue. Si
vous étes duc et honnéte homme, je rendrai ceequ@sg a l'une et
a l'autre de ces qualités. Je ne vous refuseraitges cérémonies
que mérite votre qualité de duc, ni l'estime queitmécelle
d'honnéte homme. Mais si vous étiez duc sans étmeéte homme,
je vous ferais encore justice; car en vous rendast devoirs
extérieurs que l'ordre des hommes a attachés & vaissance, je
ne manquerais pas d'avoir pour vous le mépris iatér que

mériterait la bassesse de votre esprit. »

Le respect n’est dons pas une notion nouvelle potdlle reste une notion a rappeler.
La communication sur les signaux faibles n’étartt patitutionnalisée dans les usines
faisant I'objet de notre recherche, il est indigadie que la personne ayant le pouvoir
d’agir communique dessus, et ait une relation mEspeise avec ses partenaires
(mettant en avant leurs « grandeurs naturellege»yous respecte parce que vous étes

I'expert, celui qui percoit, et interpréte le signa

La communication est donc une barriere dans laduisignal faible, mais
pas une barriére insurmontable. Utilisée correctéralte peut, en plus de faire avancer
le signal, l'intensifier et 'amener plus rapidemh@nune action. Elle peut également
alimenter son cycle de vie et en fortifier les &éms pour les signaux futurs.
Cependant, pour étre optimale, il faut que lesuastaient les moyens optimaux de

I'utiliser. C’est-a-dire un climat de confiance @¢ respect mutuel suffisant, et des
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acteurs correctement identifiés. Il s’agit la ddwuble travail concernant aussi bien les

individus constituant le groupe que I'organisatatie-méme.

Nous venons de voir I'étendue des champs conceptaehcernant
I'individu. Nous n’avons pas pu tout étudier daegiétail, mais avons tenté de retenir
I'essentiel, afin de pouvoir avancer dans notréeezhe. A présent nous allons passer

au niveau de I'organisation.

3.2. L'organisation

L’organisation représente le troisieme niveau d##és gestionnaires des
signaux faibles. Nous avons vu que les organissitipouvaient étre des sources
d’accident (Reason, 1987), mais ici nous allonsdplidentifier les leviers qu’elle peut
actionner pour savoir quelle est sa place dansestian des signaux faibles. Nous
allons dans cette partie faire un bref historigfie ée donner quelques définitions. Ce
travail nous permettra ensuite de mieux compremanelace des individus dans les
organisations. Et nous finirons par un outil proati des organisations et de leurs

membres pour la sécurité : le retour d’expérience.

3.2.1. Organisations et santé-sécurité

3.2.1.1. Théorie des organisations

La théorie des organisations est née ali"™Xiécle. Cette discipline avait
pour but de comprendre les organisations, d’untpden vue social, au travers du
prisme des grands courants organisationnels. Pauminous pouvons retrouver trois
grandes écoles de pensée : Les Classiques ou Misa(ifaylor, Fayol, Weber...), les
Béhavioristes ou Humanistes (Mayo, Maslow, Mc Gregiewin...) et les Modernes.
Ces différents courants n’ont pas toujours cheeclesémprendre les relations entre les
différents systemes constitutifs de l'organisatiglobale : Humain, Organisation,
Matériel, Légal. Pourtant chacun de ces sous-erigsmldes limites et des besoins qui

lui sont propres:
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- L’humain: doit avoir des responsabilités pour paugbnvestir.

- L'organisation: il existe deux niveaux d'organisati la méta-
organisation (organisation des équipes mais patadhes individuelles)
et la micro-organisation (donner des outils, et stomposante de la
tache, mais ne définit pas le ‘comment’ de la téameoi, 'humain doit
avoir une marge de manceuvre).

- Le matériel: donne des limites.

- Le légal: définit aussi des limites et des respbitigas.

En étudiant la théorie des organisations nous eechbns pas a étudier les
organisations mais les systemes organisationnel$homain, le matériel et le Iégal
trouvent leur place. Cette étude nous a permis idexrschématiser les relations qui

pouvaient régir sanofi-aventis.

Les Classiques

« L'univers est une machine ou il n'y a rien dutta considérer

gue les figures et les mouvements des parties scédes)

Pour les Classiques I'Organisation ScientifiquelTdavail (OST), considere
’humain comme un automate. La conception de I'GSllavantage de proposer une
entreprise transparente, mais oublie quelques téaistues premiéres de I'humain
(considéré comme obéissant et discipliné!). Cettgarsation est rigide, donc peu

réactive. Tout reposant sur la hiérarchie, il sulté une forme d’apathie collective.

Les Behaviouristes

Les théories des Behavioristes se trouvent danilze des sociologues
(sociologues, psychologues, etc...): selon les traddElton Mayd®, trois idées phares

caractérisent ce mouvement:

%0 hitp://membres.lycos.fr/hconline/mayo.htm
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« 1. Les individus ont naturellement besoin d'apgar a un
groupe. lIs recherchent I'estime et I'amitié dexcauec qui ils sont
associés pour l'accomplissement a une tache. lidhatent en
plus, pouvoir se montrer utiles, apporter une ciimittion
manifeste. Dans la mesure ou ce besoin d'appartenagst
satisfait, les individus arrivent a travailler ero@pération et a

adhérer aux objectifs de I'entreprise, qu'ils s'aqient.

2. Il revient a la hiérarchie de montrer au persehqu'il est utile
et joue un rble non négligeable dans la bonne marce
I'entreprise. Elle doit encourager ses subordonagzendre des
initiatives dans tout ce qui concerne la gestioareote, en accord

avec les objectifs connus et reconnus de tous.

3. Un bon environnement et des avantages mat@eisettent a
un individu de s'épanouir et de mieux s'intégrdieatreprise, d'y

avoir une activité plus intense. »

Selon Morgan (1989), a ce niveau on peut identifiesis types
d’organisation différents: L’organisation vue comme organisme, un phénomene

culturel et un systeme politique.

1. L’organisation vue comme un organisme: L'organmatest un étre
vivant, existant au milieu d’'un environnement etsggxle donc des
relations inter- et intra-organisationnelles (nédés d’adaptation a
'environnement). Il part de [lidée d'ergonomie (Mg, puis
progressivement, arrive a celle de groupe (Lewét)explique leurs
besoins par la pyramide des besoins de Maslow. Rette forme
d’organisation il existe une notion de cycle coatimivant. Il introduit
ainsi l'approche systémique, ou ce cycle de vie memd aussi
I'environnement du systéme (Les adeptes de laithégstémique furent
d’ailleurs les premiers, des 1970, a défendre ¢idae les organisations
sont ouvertes sur leur environnement, Hatch, 1988)méme Schein
(1997) parle d’'un cycle de progression dans la erarmle manager une

entreprise, pour survivre et s’adapter a son enaement. L’avantage
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de cette vision est dexprimer les relations et ldémns de
I'organisation dans son environnement. Les incoieréa sont la place
incertaine de I'humain et le rapprochement de didgie darwiniste, ou

seul le plus fort survivra.

2. L’organisation vue comme un phénomene culturelrdgamisation est
autant dans notre esprit (culture) que dans laé&aégles et relations).
La culture est la pour nous aider a mieux compeerids régles et

relations au sein de I'organisation.

3. L’organisation vue comme un systeme politique. B&ltorgan il existe
plusieurs systémes de gouvernement:
- Autocratie: pouvoir absolu « nous allons faire cosrsela »
- Bureaucratie: autorité rationnelle-légale « nousnre@s censeés
faire comme cela »
- Technocratie: pouvoir aux mains des spécialistiesrieux est de
faire comme cela »

Pour gérer les conflits il propose plusieurs sohsi

Saffirmer [® b
Compétition Collaboration

Chercher a satisfaire .

. on Compromis
ses propres mnterets Y

Evitement Concession
Ne pas s’affirmer g .
Ne pas coopérer Coopérer

Figure 8. La gestion des conflits: une questiorsiyée

...I'optimal étant la collaboration, et plus précis@m pour notre terrain une
collaboration entre opérateurs et cadres, et uriee epérateurs-cadres et
responsables HSE. L’avantage est que l'individwasacteur de I'organisation.
Ce mode de pensée a pourtant trouveé ses limitegxpanple 'amélioration des

relations humaines dans le travail n'a pas forcémem pour corollaire
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'augmentation de la productivité. Les inconvénse(dour notre travail) sont la
mainmise sur l'information et les connaissanceda etision machiavélique du

« tout est politique ».

Les Modernes

Les modernes tentent de rationaliser les deux otsiramont, en les
complétant et les conjuguant tous les deux. La renddorgan propose deux
métaphores: celle du cerveau, et celle du fluxedadransformation.

1. L’organisation comme un cerveau. Il s’agit d'unteyse d’intelligence
distribuée dans lequel cohérence et cohésion smistruites a partir de
la base. Les organisations apprennent, mais sossi atapables
d’apprendre a apprendre. |l fait référence au gande I'holographie, et

propose des comparaisons avec l'intelligence cigilfe.

2. L’organisation comme un flux, une transformatioresLorganisations

construisent a la fois leur environnement et ldentité.

Pour conclure, nous pouvons dire qu'il existe deltiplas modeéles
d’organisation. Les métaphores que propose Morgan istéressantes et facilement
accessibles. Cependant aucun de ces modeles neadéciseul une organisation aussi
importante que celle d’'un Groupe de taille inteorale. Il importe donc de retenir les
principes de chacun de ces courants afin de noes aimieux observer les terrains de
nos investigations. Ensuite nous retiendrons q@sl@uteurs qui se sont interrogés sur
la stabilité des organisations. La stabilité peutraintenir de diverses manieres. Selon
Bourrier (2001) elle ne peut se concevoir sans hmmogénéisation entre ceux qui
congoivent et ceux qui exécutent, mais aussi eramtelaccent sur la vigilance, la
communication et l'interaction de la part et enfge acteurs. Vaughan (2001) met
également le doigt sur les problemes de communitafdue a des problemes
organisationnels) et la vigilance a apporter awgnaix faibles. Finalement Lewin
(1964) propose une solution par I'étude des groypes que par des changements

organisationnels, alors que Schein (1997) étudieulaure organisationnelle, et note
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que la socialisation se fait par I'organisation enen place par le directeur, et par la
socialisation des individus. Tous ces auteurs mooistrent I'importance de I'expertise

humaine. Cette expertise et sa résonance dansrgsoctements est au coeur de notre
terrain d’étude. Dans ce sens, la compréhensida delture de sécurité, mais aussi de
la complexité des organisations nous semblent,t&ta¢ d’avancement, des axes a

privilégier.

3.2.1.2. Culture de sécurité

La «culture de sécurité » est une expression &pau domaine de la
sécurité par le nucléaire. A lorigine cette idéet fdéveloppée dans le but
d’appréhender les risques de maniere différenteetie déja réalisée : non plus sous un
angle majoritairement technique, mais en mettdmintain au cceur de cette recherche.
Le rapport de ’Agence Internationale pour 'Energitomique (AIEA) publié en 1991
met l'accent sur cette maniere d’aborder les risgu& culture de sécurité y est

clairement définie:

« Safety Culture is that assembly of charactesssiod attitudes in
organizations and individuals which establishes tthas an
overriding priority, nuclear plant safety issuesceé&e the

attention warranted by their significancep»L4

Plus précisément, 'AIEA définit schématiguementclalture de sécurité basée sur
I'attention et 'engagement a donner a l'opérat@ir AIEA, 1991, p.16). L'intérét de
cette approche est de ne plus positionner 'hurbamme un simple exécuteur de tache
mais de le mettre dans une position de réflexionJué demandant de s’interroger
régulierement sur ses actions et les décisionsanti prises. L'individu doit se trouver
dans une position de questionnement actif. Maisiales communication autour de ce

questionnement et de rigueur dans les raisonnerganksi permettront d’y répondre.

« [A key element of the Safety Culture is] an iehdly questioning
attitude, the prevention of complacency, a comnmmtm&
excellence, and the fostering of both personal actability and

corporate self-regulation in safety matterg.24
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« A questioning attitude, a rigorous and prudenpmach, and
necessary communication are all aspects of an tefeeSafety
Culture in individuals. The product contributesdcdhigh level of
safety and generates a personal pride in dealintp whnportant

tasks in a professional mannerp:24

Selon Schein (1997) la compréhension de la culdlgatreprise nait non
seulement du besoin de mieux comprendre les nivdauson organisation mais aussi
de mieux comprendre le “pourquoi”’ de problemesuyant survenir lorsque co-
existent plusieurs sous-cultures au sein d’'une mémeeprise. Il définit la culture

comme suit:
« The culture of a group can now be defined as:

A pattern of shared basic assumptions that thepglearned as
it solved its problems of external adaptation amdernal
integration, that has worked well enough to be im1ed valid
and, therefore, to be taught to new members asdirect way

to perceive, think, and feel in relation to thoselgpems.» p.12

Le probléme vient du fait que le groupe doit épable de se définir, de connaitre ses
valeurs, ... Il montre ainsi la difficulté a étre groupe, sa complexité, mais aussi celle
antérieure de «devenir » un groupe. Il résumertegssus pour une intégration —
interne- optimale en six points:

1. Créer un langage commun et des catégories ceties
. Définir les frontiéres du groupe et les critéfsclusion et d'exclusion
. Distribuer de la puissance et des statuts
. Développer des normes d'intimité, d'amitié atdur

. Définir et assigner des récompenses et desi@usit

o 0~ WD

. Expliquer l'inexplicable - idéologie et religion

Cependant, seuls les points n°1, 2 et 4 nous seimbtaiment intéressants a retenir.
Les points n°3 et 5 devraient certainement étrecemselon les groupes. En particulier
sur notre terrain de recherche, le Groupe sandivay est un Groupe ayant réalisé de
grandes avancées sociales. Le revers est que tiepréses sont pour certaines tres
sensibles aux sujets de cette sphére. Ces deuxspmuvent aussi bien créer de
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I'émulation qu’ils peuvent avoir des répercutiorégatives. Le dernier point ne nous
parait pas judicieux dans notre cas, car les idgedoet les religions n'ont pas a
interférer dans le travail. Il est plus intéressdatnoter comment, selon Schein les
leaders se servent de la culture et la transmetienimécanisme se fait en deux temps.
Dans un premier temps il évoque une observatioivitheklle, on regarde comment le
leader réagit avec chaque individu, comme il rédaite a chaque probléme pris
individuellement. Dans un second temps on regaiage gbint de vue plus analytique
(un niveau d’observation au-dessus). Ce mode dfeasen pourrait nous aider dans

I'articulation de nos interviews sur le terrain.

Chevreau (2006, 2008), dans ses études, montreaquation de culture de
sécurité définit un projet managérial selon ledaedécurité doit étre I'affaire de tous. Il
montre également que la culture d’entreprise doi @tilisée en tant qu’élément
explicateurde I'entreprise mais non comme élémsrddificateurde I'entreprise. On

ne peut agir directement sur elle. Pour aller ungdas loin, il note aussi :

« Nous pouvons affirmer, en premiere approche, lguetion de
"culture de sécurité" renvoie a la volonté des ngara d'intégrer
les enjeux de malitrise des risques dans les agide toutes les
parties prenantes de I'organisation qu'ils ont aegéle projet de
développer ou maintenir une culture de sécurité sdame
organisation a ainsi pour but d'atteindre ou d'y imanir un

niveau de risque acceptablep:88

La notion de « culture de sécurité » renvoie daorslui a celle d’acceptabilité ou de
perception du risque. L'échelle de valeurs, peramtttde définir une grille
d’acceptabilité des risques, fait partie des fonelaiaux des entreprises, comme nous
'avons montré dans la partie « 2.3.4. La priorat. Chevreau utilise deux leviers
pour ce projet managérial, la formation des actetite retour d’expérience. Le retour
d’expérience est une partie importante de notrairat dans la troisieme étude de cas
nous verrons comment la mise en place d’'une foomatous a servi d’amorce pour

notre recherche.

La relation entre culture de sécurité et acceptaldu risque fait aussi écho

aux travaux de Douglas (Peretti-Watel, 2003). Déapelle, la perception des risques et

Ambre BRIZON 130
Mines ParisTech



leur acceptabilité sont culturellement définiesn®aotre travail nous ne faisons pas
directement référence a la culture de sécuritéhoas travaillons sur plusieurs sites de
production ainsi qu’a la Direction Centrale HSE.aCbn d’eux a une histoire, un type

de production et une culture différente.

En revanche, elle fut un outil indispensable asnotbompréhension des sites,
comme par exemple dans nos études de cas n°4RarXontre, méme si nous ne
souhaitons pas uniformiser les cultures de chageien®us pouvons tenter d’influencer
une partie de celles-ci, en particulier concertiattention a porter aux signaux faibles.
Dans I'étude de cas n°9 nous verrons que dans innige de recherche-action nos
interventions ont eu un impact sur nos terraingeett-étre ont fait évoluer leur culture

HSE concernant leur regard sur les signaux faibles.

3.2.1.3. Les systemes complexes

Nous souhaitions aborder les systemes complexesilscaont 'un des
qualifiants de notre terrain de recherche : unamsgtion de grande taille, constituée
d’'un grand nombre d’éléments, dont les réactionsarg pas prédictibles par simple
calcul ou application de régles (INERIS, 2006). Argvant le domaine des risques
pouvait étre étudié par I'identification d’un norelmestreint d’entrées. Aujourd’hui les
organisations se sont notablement complexifiéesspérsonnes travaillent en équipes,
les fonctions se sont multipliées avec peut-étrerééssement des responsabilités ; les
contraintes sont multiples et évolutives la ou sligaient clairement définies et

dénombrées par le passe.

Ces systemes sont, rappelons-le, a l'origine desdextts normaux de
Perrow (1999a, 1999b). Sterman (2000) pense matgre que ces systemes sont
modélisables, et les simplifie pour mieux comprenkdurs évolutions. Son approche
des systemes complexes nous a interpellé car &si @hoisit de les aborder par les
barrieres gu’ils se posent. Selon lui, les barsiédapprentissage, a tout niveau,
peuvent étre résolues par une synthése de dife&rantthodes couvrant une large

étendue de champs scientifiques. Il ne parle pagdiceement d’'une approche
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holistique, car les apprentissages auxquels il faference sont essentiellement

organisationnels.

Un deuxieme paralléle nous a interpellé, dans sthodélogie il ne parle
pas degrounded theorymais préconise cependant la mise en place lapisoce
possible d’'un modele conceptuel issu du terrainsgua vérifié par la suite. Dans notre
démarche, les deux premieres études de cas omtaseonnaitre notre terrain puis a
mettre en place notre modele, les études de caandes ont —pour la plupart- servi a
valider ce modéle. La différence vient ensuitedaes Sterman fait évoluer son modéle.
Il cherche a voir son évolution et surtout son appssage, dans notre cas le but était
différent. Nous cherchions a comprendre les basiéjui s’opposent aux signaux
faibles, mais pas a déterminer précisément queltsépprentissage qu’en feraient
ensuite les organisations, i.e. nous n‘avons pelserehé I'évolution par rétro-action

des différentes barrieres.

Notre approche n’est donc pas une approche pureli@gentiux systémes
complexes. Cependant il nous paraissait intéresdarsouligner les similitudes qu'il

existait entre notre approche et celle proposé&Smaman.

3.2.1.4. Fiabilité organisationnelle

Le but de cette partie dédiée aux organisationfraaiées aux problémes
de santé et de sécurité des salariés est aussivde se qui peut contribuer a leur
fiabilité. Nous ne nous sommes pas ici arrétés éude des High Reliability
Organizations (HRO) et sommes également allé Vawutces principes « en vogue »

tels I'ingénierie de la résilience et la robustesse

Les HRO

Le mouvement HRO est né aux alentours des annéd3 &9 ses deux
principaux initiateurs furent Robert et Bea. Le liels HRO est de comprendre le
fonctionnement de ces organisations, les raisonfogtiqu’elles réduisent les chances
d’avoir un accident a un niveau proche de zéror{fer1l999b). L'aspect novateur de
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ce groupe fut gu’il n’étudiait plus les accidentaisna I'opposé les facteurs de fiabilité
de ces organisations a hauts risques qui restadgemtant fiables. Bourrier (2001) va un

peu plus loin et note que :

« La fiabilité organisationnelle concerne I'étudesd conditions
organisationnelles permettant a un systeme orgacusgplexe de
maintenir des niveaux de fiabilité compatibles afdes avec les
exigences de sécurité et les exigences économiqpek2

Cette étude doit faire I'objet d’'une recherche riguse sur le terrain et garder une
approche systémique. L'un des principaux facteersédissite des HRO est la mise en
avant du respect des communications entre touadesirs de ces organisations, i.e.
I'absence de rupture entre ceux qui décident ex ¢l exécutent. L’humain n'y est
plus vu comme un facteur d’erreur du systeme, ddefsse, mais au contraire comme
une boucle de rattrapage. Journée (1997) montrédesegomparant a la vision des
accidents normaux de Perrow, comment ces HRO dgveid leur compréhension de
leur propre organisation, et comment la place leniain est établie en leur centre.

Cependant ce partage d’information, s’il est ademishéorie, ne semble pas
toujours effectif dans sa mise en pratique (Welkd99). D’apres Weick (1976) et
Orton et al. (1990) la force des HRO viendrait @lutle leurs couplages faibles.
Comme l'expliguent Lalouette et Jacques (2008),cmegplages ont une fonction non
déterministe qui permet d’absorber et de réguley é&ffets indésirables mais

difficilement détectables du systeme.

Resilience engineerings Robustesse

La résilience est un concept encore en constructidans l'ouvrage
commun dirigé par Hollnagel, Woods et Leveson (2086 auteurs ne définissent pas
directement le concept de résilience, mais plugd tapacités et/ou modes de
fonctionnement des systemes qu’ils qualifient dalielts. Nous y apprenons qu’un
systéme résilient est capable d’absorber naturel¢rat sans forcément le voir des
petites perturbations dans son activité quotidigivieods and Cook, 2006). Lorsqu’on
confronte le concept de résilience avec le modelReason, on apprend qu’un systéeme

résilient est capable d’'un meilleur arbitrage conast la sécurité, mais cet arbitrage se
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fait au détriment de la compétitivité du systemeang@lberti, 2006). D’apres Wybo
(2006) la résilience s’améliorerait avec la miseptate d’exercices. Weick (1999) fait
la distinction entre résilience et anticipationrdailience est une capacité a réagir mais
pas a anticiper. Les HRO essayent d’anticiper &irel'résilients« resilience is simply
the capability to absorb change and still persigp»100). Pour résumer, la résilience
serait la capacité d’'un systéme a agir de facoagbnee a un danger, lui permettant
ainsi de continuer a fonctionner normalement. CefEacité pourrait donc étre une des
caractéristiques des HRO. Nous formulerons deuiqeéds par rapport au concept de
résilience, d’'une part ce concept doit encore ocometi a se définir afin de donner un
périmetre clair a ses lecteurs, et surtout le qunde résilience ne répond pas a la
guestion de I'état du systéme aprées avoir fait yrale sa résilience, est-il revenu au

méme état, a-t-il changé d’état ?

Pavard et al. (2008) proposent une étude comparatteéressante entre la
résilience et la robustesse. Cette étude leurs giedm confronter et de préciser les
définitions données a ces deux qualifiants. Unesyst résilient serait un systeme
capable de revenir a la normale, au sens de seégioos initiales, alors qu’un systéme
robuste serait capable d’absorber des risques iplpertants sans étre détruit et
d’évoluer. Qu'il s'agisse de résilience ou de rdbsse, ces deux capacités ne se
définissent que par rapport aux liens qu’ellesegignnent avec I'environnement. Ces
couplages sont donc difficiles a définir car I'emvinement peut étre étendu et
comprendre un grand nombre d’éléments. Nous ne ssnpass non plus completement
en accord avec ce point de vues. Si nous ne regepas sur la définition de la
robustess& Robustness engineering which refers to the bebawf complex systems
and distributed systems. Robustness engineering déh non-deterministic processes
such as those found in crisis situations. Only #pproach allows the modelling and
simulation of the self-organisation process andstlllows us to assess the role that
technologies can play in this self-organisatior(p»136), nous sommes en revanche

plus nuancés sur celle de la résilience.

D’aprés eux la résilience d’'un systeme serait diégs®s capacités a répondre
a des situations en adaptant ses regles, maivenart ensuite a son état initial. Selon

nous soit il y a eu apprentissage, et dans ceecagstéeme peut revenir a la normale,
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mais pas a son état initial, soit il n'y a pas elapdrentissage. L’absence

d’apprentissage peut étre soit di a un facteur aghasoit a la capacité de certains
acteurs de l'organisation a répondre, dans ce elegas, I'organisation et les autres
acteurs pourront étre sortis de la crise malgré almeence d’apprentissage car ces

capacités de réponses étaient propres a ces gseqieeirs clé.

Une premiére synthése : les systemes en mode « 3R »

Nous considérons qu’'un systeme a plusieurs facenségondre a une
menace. Ces réponses sont d’abord basées surgles. reout systeme possede ses
propres regles de fonctionnement mais aussi déssré&g permettant de réagir en cas
de menace connue, ces regles sont la réponse aumimstabilités du systéme. Par
exemple, le code de la route prévoit de laissqragsage au veéhicule arrivant sur la
droite en cas de conflit. Ensuite, la résilienagndsysteme sera sa capacité a répondre a
une menace par I'adaptation de ses regles. llrgadg sa capacité élastique, i.e. il
s'adaptera et reviendra a la normale avec la ména@rsa déformation. Finalement, la
robustesse d’'un systéme sera sa capacité a répandree menace définitivement
nouvelle, a laquelle ni les regles ni leurs adamatne peuvent répondre, la réponse
sera donc novatrice. Il s’agira dans ce cas deapacité plastique, i.e. le systeme
évoluera, sa structure interne pourra méme enndtdifiée. Cette idée est résumée

dans la figure 9.

Importance ou nouveauté de l'attagque

# le systeme ne peut plus répondre
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Figure 9. Modeéle 3R
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Cependant cette figure ne permet pas de se repgédé&volution des
systémes. Elle doit pour cela étre complétée diglme 10 qui montre les différentes
évolutions en fonction de I'apprentissage des syst Dans le schéma A, le systeme
n'apprend pas, voire il oublie, il n'est que peunaxe? et il ne fait pas d’exercice, ces
regles n’étant pas sollicitées elles sont peu agpdliées, et ses capacités de résilience
et de robustesse diminuent. Dans le schéma B,skersg est régulierement menaceé.
Ces menaces ne sont pas majeures et le systemg pmdndre soit par I'application
directe de ses regles, soit par leur adaptatiofaisant preuve de résilience. On voit
dans ce schéma que la base de regles s’améli@ieqam les capacités de résilience, a
mesure que ces menaces arrivent. En revanche eosavons pas comment peuvent
évoluer les capacités de robustesse du systemenstioh de ces menaces, c’est
pourquoi elles n’y sont pas représentées. Finalendans le schéma C, le systeme est
certes régulierement menacé par des menaces duléypelles du schéma B, mais il
peut aussi étre confronté plus ponctuellement antrsaces nouvelles demandant au
systéme de faire preuve de robustesse et d'inmvaiies dernieres menaces obligent
le systeme a améliorer ses capacités de robustessmr effet cascade, permettent

aussi une évolution de ses capacités de résilieinde sa base de régles.

; n
i

T

Figure 10. Evolution de I'apprentissage dans le gleBR

Nous soutenons ici que les capacités d’un systeéieaéesilient et robuste
sont donc directement reliées a ses capacités r@ajgsage. Cet apprentissage et ces
capacités d’absorption, de déformation, de modibocaface a la menace sont des
caractéristiques que les HRO continuent d’étudimus avons déja évoqué I'étude
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franco-américaine entre l'université d’Aix-en-Proee, les chercheurs des HRO, des
pompiers francais et américains, qui est réalisédasbase de cet apprentissagglle
observe le travail des pompiers francais et amiédgcdace a un incendie de grande
ampleur, pour mieux comprendre leurs choix, et yess#identifier s’il existe un
optimal. Malheureusement cette étude n’étant pasrerfinie nous ne pouvons nous

inspirer de ses résultats.

3.2.2. Les individus et I'organisation

A présent que nous avons traité de I'individu, stwdu sein d’un groupe, de
I'organisation, nous allons nous intéresser auerattions entre l'individu et son
organisation. Comment celle-ci peut I'influencerous allons pour cela préciser les
relations entre le contexte et l'individu, commdnpeut baisser sa vigilance et son
attention ou au contraire l'aider a mieux gérer fisgjues. Finalement, nous nous
refocaliserons sur les signaux faibles avec laeplgue donne Il'organisation aux

lanceurs d’alerte.

3.2.2.1. Contexte, normalisation, routinisation

Le contexte, est indissociable du signal. Le paraditu contexte, c’'est que
d’un c6té il est source d’'informations complémemsipour I'expert, mais de l'autre il
est aussi source de baisse de vigilance pour gelientre dans la routine, ou de bruit
pour le novice ne sachant pas discriminer les sigrzertinents (Boshuizen, 1991).
L’idée étant que les individus ne réfléchissent paais qu’ils essayent de se raccrocher

a des schémas (au sens cognitif).

Le contexte peut évidemment étre représenté pgrdape d’individus.
Cependant notre recherche se fait dans le milieuiak et quelque soient les individus
constitutifs du groupe, nous considérerons quet chesn l'organisation, via le

manageur qu’elle a choisi, la politique qu’il appie et la maniere dont il le fait, qui

51 hitp://hro-fires.com/
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donnera le ton du groupe. La pression, les modgsride de décisions, peuvent par
exemple étre des facteurs stimulants ou soporiiguoeir I'individu. Si nous revenons
aux barrieres dans la vie du signal faible, nousvpos essentiellement identifier les
problemes de routinisation et de normalisation a@edéviance. Il s’agit de deux

problemes proches mais non similaires.

La normalisation de la déviance a été mise en guantVaughan (1996)
dans son analyse de I'accident de la navette Cigate Cependant, elle fait un peu plus
tard I'assimilation entre des signaux normalisédest signaux pergcus comme routiniers
(Vaughan, 2001). Nous ne sommes pas d’accord aeeaapprochement. Les
anormalités normalisées le sont car elles représtnn écart tolérable par rapport au
prévu, ces anormalités sont donc tolérées pour gowontinuer a avancer. Elles
finissent par étre acceptées car elles entrentldamarge d’erreur prévue du processus
pour I'étape en cours. Ces anormalités deviennent da norme, elles ne sont pas
seulement tolérées, elles sont considérées comisenfgpartie des étapes normales
d’avancement du processus. Alors que les anormajiié sont entrées dans la routine
sont des anormalités qui sont tolérées et mémepaEeavec le temps, notamment si
elles n'ont pas d’effet jusqu’ici sur les processus l'activité. Les pilotes d’avion
recoivent énormément de signaux lorsqu’ils sont eexmandes de leur appareil, et
certains signaux anormaux finissent par ne plus ptis en compte car ils sont

récurrents et n'empéchent pas le travail du pilaieinter, 1995).

Dans notre travail, nous avons par exemple pu wbsetomment les
pressions contextuelles pouvaient amener a un phEm® de normalisation. |l
s'agissait d’'un procédé dans lequel un élémenadedchine devait étre régulierement
nettoyé pendant la fabrication. La perte de tempsagionnée par un arrét de la
machine a chaque nettoyage a sans doute étégirlmde la déviation normalisée : Les
opérateurs nettoyaient I'élément en question pendpre la machine était en
mouvement. Cette pratique, finalement implicitetmermalisée a fini par aboutir & un
accident, les doigts d’'un salarié ont été pris damsachine, heureusement sans grande
gravité. Mais l'analyse de l'accident a bien morquée cette mauvaise pratique était
entrée dans la norme pour les opérateurs, lesraliti® hiérarchiques, le service de

maintenance et le service HSE. Il s’agissait d'noaenalisation de la déviance. Il fallait
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normaliser cette pratique afin de faire avancerteédé. Ce probleme ne doit pas étre

confondu avec celui de routinisation, que nousiiions ci-apres.

Nous avons donc également pu observer le phénodermutinisation. Sur
un autre site, nous avons pu constater qu’unetpai&tait pas posée correctement sur
son rack (elle était posée en travers). Les caristmnaissaient tous le danger que
pouvait représenter une palette mal posée, poduttaiyt avait jamais eu de probléme,
la probabilité était donc largement atténuée asleggux, et le risque finalement
accepté. Il s’agissait d’'un phénoméne de routimeat.a mauvaise pratique n’était pas
ici nécessaire a lI'avancée du procédé, mais ediais’installée dans le temps, par

habitude ou commodité, et n’était plus percue coran@male, voire dangereuse.

Dans ces deux cas le devoir de l'organisation estedgter vigilante. Un
responsable qui sait mais qui se tait est un resgimd@ qui cautionne implicitement ces
normalisations ou ces phénomeénes de routine. Liinisation, souvent visualisée par
« les mauvaises habitudes » et la normalisatiota diéviance sont, selon nous, deux
grandes causes de signaux faibles. Elles conditaessi certainement parmi les
menaces les plus difficiles a combattre, car eflesstallent dans le temps, et sont
implicitement justifiées (trés improbables, sansfluences ou nécessaires a

'avancement du processus).

3.2.2.2. Sensemaking

Le sensemaking été développé par Weick (1993). Dans son trawailes
organisations, Weick a toujours privilégié une @gpe constructiviste en s’intéressant
davantage aux processus qu’a la structure desieatgi@ms. Ce concept a été créé dans
I'idée qu’une personne donnera du sens a un obigrid|, situation, etc.). Nous aurions
pu traiter cette partie avec celles liées a I'idliy mais nous allons voir que la relation
entre I'individu et son contexte est fondamentadmsdle concept dsensemaking
L’idée du sensemakingst que les individus ne font pas une action pgrcelle a
immédiatement un sens pour eux, mais c'est paries tauront expliquée, verbalisée,
gu’ils feront ‘ensuite’ une action qui aura un s@uasir eux. Le sens se gagne lors de

I'échange avec le groupe ; sans échanges le gnoeipmprendra pas et ne suivra
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peut-étre pas son leader, et sans le groupe agaelleommuniquer le leader n'aura
peut-étre pas une aussi bonne perspective deobadtieick a également développé un
autre concept trés proche de celuisgunsemakingcelui denactmentL’enactmenta
aussi pour but de donner du sens, il resserrerleepd dusensemakingn donnant du
sens a l'action par I'action. C’est-a-dire que éigonne donnera du sens a ses actes une
fois qu’elle les aura réalisés et qu’elle aura ppréhender leurs interactions avec leur
environnement. Finalement c’est donc la verbabsadt I'action qui donnent ensuite le

sens.

La construction de sens ne peut se faire sans lantéodes individus
d’organiser leurs actions, mais aussi a faire @rolenvironnement dans lequel ils se
trouvent (Laroche 1996). Ainsi le fait de commenpar verbaliser les actions est un
premier engagement de la part des individus. Aa-ak# la verbalisation, Weick
affirme —et nous sommes d’accord avec lui- quediaraunication est I'essence de

I'organisation. Giroux (2006) résume les proposisiale Weick en sept points :

« Pour créer des organisations intelligentes, ilddk] propose de

privilégier une forme qui encourage :
1. Plus d’échanges conversationnels ;

2. Le développement par les acteurs d’une identiténdisve
et stable ;

3. L'utilisation de I'action passée comme guide ;

4. La mise en évidence des signaux pertinents a la

problématique qui surgit dans l'action ;
5. Larésilience malgré les intérruptions ;

6. L’accumulation et I'échange de comptes rendus

plausibles ;

7. L’enaction (action, expérimentation) ». p.43

De nombreux auteurs ont utilisé les travaux de Wélaylor et al., 1996,
Jacques et al., 2002, 2007, Brizon et al., 200%rdg 2007, Roberts et al., 2007). De

méme nous pouvons interroger et analyser notraittedar la lumiére disensemaking
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L’idée que l'action précéde la cognition et doncctaation de sens peut s’appliquer
comme suit sur nos terrains :

1. Il y a peu d’action réalisée, ce manque d’actioraisalonc I'un des
blocages a I'action cognitive permettant de comgrerme vrai enjeu des
signaux faibles.

La faiblesse des signaux n’engage pas de justdicg@iar I'action

3. L'engagement serait nécessaire a la justificationganisation devrait
donc avoir pour but d’engager, au sens d’amore@memontée et la
gestion des signaux faibles avant de pouvoir jestde leur légitimité
dans I'action globale HSE.

4. Pour cela les manageurs doivent donner un cadeera bpérateurs et
faire du retour d’expérience sur signaux faiblesp&hdant nous savons
que ce retour d’expérience n’est pas toujours afffgoeut-étre parce
qgu’'on demande de faire deporting sur tout, mais qu'a coété de ca le
retour d’expérience n’est pas suffisamment valopag un retour aux

acteurs).

3.2.2.3. Lanceur d’alerte, sonneur d'alerte

Finalement, les organisations peuvent aider ceaggmgent d’une premiere
remontée et gestion des signaux faibles par |& priscompte des lanceurs d’alerte. Le
lanceur d’alerte est une personne qui ayant détatt@robléme va donner l'alerte.
Nous commencerons par faire une distinction erdgréahceur d’alerte vu du cote
francais par rapport au c6té américain. Aux EtaissUou le phénoméne a bien plus
d’ampleur, lewhistle-blowem’a pas le méme sens. Miceli et al. (2008) y amtsacré
un ouvrage, ou il définissent teWhistle-blowing is “the disclosure by organizuti
members (former or current) of illegal, immoral, dlegitimate practices under the
control of their employers, to persons or organizas that may be able to effect
action” » (p.6) Dans les pays anglo-saxonsvigistleblowerest félicité, contrairement
a ce qui se passe en France (la dénonciation sstilE® a de la délation, car la France
reste encore marquée par 'image des « collabasatewlurant la deuxieme guerre
mondiale, y compris dans son éducation, lors depfentissage de son histoire). Par

exemple en 2002, le Time Magazine a nommé "persodad'année" Cynthia Cooper
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et Sherron Watkins, qui avaient alerté leur dimectsur les fraudes comptables en
vigueur dans leurs sociétés. Alors qu’en France)daceurs d’alerte vont devant les
tribunaux, comme André Cicolella en 2004, ou endétienne Cendrier en 2006. La

différence est aussi réglementaire : aux Etats-Ub@is personnes sont protégées
légalement par deux textes, le H.R. 985 et l'act@7/d. En France, il n'existe pas de
texte réglementaire les protégeant. Cependant areeurs d'alerte restent sur des
domaines sociétaux, comme la fraude, les probledeesorruption ou encore les

renseignements d’ordre militaire.

En France les lanceurs d’alerte sont moins reliéisi@&e de renseignement
et plus a celle d’environnement. Dans I'hexagonegechercheurs se sont intéressés a
ce sujet par rapport a ceux traités en amont. Mous'ons cependant remarquer les
travaux de Chateauraynaud (2000) qui ne parle pasldnceur » mais de « sonneur
d’alerte ». Il s’inspire des travaux plus ancieesBernstein et Jasper (1996). Traitant
de I'’émergence de certains risques sur « l'agendk public et des politiques, il
différencie le lanceur d'alerte de [I'expert. D’aprdui I'expert formule des
avertissements qui ne sont pas suivis par le goéti alors que le sonneur d’alerte

donne un signal d’alarme validé socialement.

Nous ne travaillons pas exactement dans le mémee.c&bncernant les
signaux faibles liés a la santé ou la sécuritésaéaries, le lanceur d’alerte est souvent
seul, il Ny a pas forcément eu de validation daugie en amont. Ensuite, les signaux
faibles peuvent étre assez éloignés de I'évenemdaésirable. Les individus auxquels
nous faisons référence se rapprochent davantagetdesrs de sonnette d’alarme » de
Claveau et Seville (2004). Ces personnages sost rgltentrés sur les problemes de
communication :

« De plus, en retrouvant la possibilité de dired&tre écoutés, les

employés peuvent se sentir investis d’'une réeldpamsabilité.

Cela peut renforcer leur implication dans I'orgaat®n alors que

ce n'est pas le cas quand ils sont réduits au sde(Beer et
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Eisenstat 2005 ; Morrisson et Milliken 2000 ; Tamuz 2007T). »
p.17

Le whistblowerest motive par son aversion des pratiques hotsi.ldans
notre cas, le tireur de sonnette d’alarme est rdgpiar I'envie d’étre utile,
d’empécher un accident, de faire son devoir, il gstic favorable a son

organisation, plutdt qu'opposé a des personneesyprhtiques.

En France, ces tireurs de sonnette d’alarme sohegcher dans les médias
(Patriarca, 2006, Anonyme, 2006, Kempf, 2007, Q&207). Au début de cette partie
nous avons évoqué le cas de deux personnes idestiiomme lanceurs d’alerte et
menées devant les tribunaux en 2004 et 2006. wLatgih des lanceurs d'alerte a
pourtant évolué, trés récemment, avec le Grenelledvironnement. Le terme lanceur
d’alerte est apparu pour la premiéere fois et tiésrdtement dans le droit francais en
2000°. Puis il n'a réapparu quen 2007 avec les premibats sur le Grenelle.
Corinne Lepage, ex-ministre de I'environnemenkrais le £ février 2008 un rapport
au ministere de l'environnement sur les lanceuralede, mais actuellement le
ministere n’a toujours pas donné suite a ce rapfitet rapport préconisait une loi
permettant de protéger les chercheurs d’éventusdl@®sailles apres avoir publié des

résultats portant sur un impact sur la santé awitennement (Lepage, 2008).

Concernant la santé des salariés, I'’Agence fraaggssécurité sanitaire de
I'environnement et du travail (Afsset), la Caisstionale d’assurance maladie des
travailleurs salariés (CNAMTS), la Société franeaike médecine du travail et le CHU

de Grenoble, coordonnent le Réseau national ddamimg et de prévention des

*2Beer M. et Eisenstat R.A., 2000, The silent killefsstrategy implementation and learnirgjpan
Management Reviewol.41, n°4, 29-40.

*3Morrison E.W. et Milliken F.J., 2000, Organizatibsdence : a barrer to change and development in a
pluralistic world,Academy of management Revieat.

* Tamuz, 2001, Learning disabilities for regulatotise peril of organizational learning in the air
transportation industryAdministration & Societyvol.33, n°3, 276-302.

°® Arrét de la Cour de Cassation, Chambre Socia8-45276, 11 octobre 2000.
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pathologies professionnelles (RNV3P) qui regroupensemble des Centres de

consultations de pathologies professionnelles (Q@BRranc®.

Son but est de récupérer les données des patholpgitessionnelles pour
les entrer dans une base de données sanitair@alatidoujours dans le domaine de la
santé, mais hors activité professionnelle, il exish deuxiéme réseau en France, le
réseau sentinefié Ce réseau est alimenté par les médecins génésatisi y notent
certaines pathologies auxquelles ils sont confeodns leur activité quotidienne. Ces

données peuvent par exemple permettre de voirearcertaines épidémies.

En France, le cadre de la santé reste une bullesolanceurs d’alerte sont
bien protégés. Mais il n’en va pas de méme pounlgges activités (hors médecine).
Le grenelle de I'environnement est déja largemeaheé mais toutes les propositions
de lois qui peuvent en découler, y compris celleles lanceurs d’alerte, n'ont pas
encore été votées. Nous sommes peu optimistes guanesultats possibles pour ces
lanceurs d’alerte. D’une part parce que le gouveerd ne semble pas donner suite a la
proposition du grenelle, et d’autre part parce ligi'ee concernerait de toute fagon que

les chercheurs dans le domaine environnementahéase.

Les personnes, tels les opérateurs en entreprisidigent pas étre percus
comme des dénonciateurs. Mais bien comme des pms@ermettant de faire avancer
I'entreprise pour la santé et la sécurité de cha@es lanceurs d'alerte doivent donc
étre vus au sens des HRO, [lindividu (I'expert) tpar d'une information

potentiellement importante pour la santé et la s&cu

% Pour plus de renseignements le lecteur pourréféeer au site de I'Afssetttp://www.afsse.fr/

57 http://www.sentiweb.org/
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3.2.3. Retour d’expérience, un cycle

Le retour d’expérience est un processus indispémgalir 'amélioration de
la sécurité, de la santé des salariés et de la pricompte de I'environnement. Le but
du retour d’expérience est d’apprendre de I'expéeepassée. Cet apprentissage peut
se faire de différentes facons et I'expérienceqaddle il fait référence peut étre bonne
ou mauvaise. Les contraintes environnementalesspatigle plus en plus les états a
mettre en place ce genre de systeme d’apprentigshgpar exemple Ministére de
'Aménagement du Territoire et de I'Environnemen®02). Et tous les grands
industriels ont d’ores et déja mis en place unesystde gestion du retour d’expérience
(cf. par exemple SNCF, 2005). Nous allons voirlégs différentes formes de retour
d’expérience, leur mise en place d’'une facon géaégauis plus précisément chez

sanofi-aventis.

3.2.3.1. Le Retour d’Expérience

Parmi différentes visions prenant en compte leaigans son contexte, une
des plus anciennes est sans doute la vision huteaqgis place de développement de
’'homme au centre de sa réflexion et préconise wuigarisation et une diffusion la
plus large possible de tous les savoirs. Le proceds retour d’expérience se trouve
dans la droite lignée de cette démarche. La visigstémique, qui tient a replacer
'étude au sein de son contexte en étudiant lesrdnotions entre chacun de ses
éléments ; ’'homme, par exemple, n'est pas étudiaelul, il se trouve toujours au
milieu d’un contexte, et ses interactions vont poantie construire a la fois I'hnomme et
son contexte, en agissant tour a tour I'un surti&uCette réflexion a également été

menée par Jacques et al. (2002) au sein d’'une isegim.

Comme nous venons de le dire il existe différerfmsnes de retour

d’expérience. Tout d’abord en fonction de I'agelaléechnologie I'expérience a partir
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de laquelle est tiré I'apprentissage, ne sera paméme. D'aprés Amalbetdila
technologie connait différents ages. Un premier égkii de la recherche ou le niveau
de sécurité reste minimal. A ce niveau le retoexpérience ne porte pas encore sur la
sécurité. Un second age, celui du développemenstridl, pendant lequel arrivent les
premiers grands accidents industriels, et penaauiel le niveau de sécurité augmente
de maniere importante. Il s’agit ici du retour ¢¥éxience sur accident majeur, les
avancées sont essentiellement techniques. Finalemrertroisieme age, celui des
médias, la technologie n’a plus le droit a I'erretifinit par mourir voire se reconstituer
a travers un autre type de technologie. A mi-cheenitne le second et le dernier age se
trouvent le retour d’expérience sur exercices ki gir bonnes pratiques Les facteurs
humains et organisationnels permettent des avandées ces processus. Et c’est
seulement a ce moment la qu’intervient le retoexpérience sur incidents. Cependant,
cette vision, si elle reste juste pour une graratégydes technologies ne s’applique pas
trées bien au domaine de la pharmacie. Dans notreaite@ de recherche, les sites de
recherche doivent de plus en plus intégrer le tactdSE au plus tét dans les
développements chimiques pour la production decy@s actifs. Des contraintes
reglementaires les obligent par exemple a ne ptiisen ou limiter au maximum
I'utilisation de certaines substances dangerétisdmsi beaucoup -et de plus en plus-
de mesures doivent étre effectuées au niveaChiemical Developmen(étape du
processus d’industrialisation entre la recherchiespremiers lancements en quantité
industrielle, cette étape réalise donc les prengsssis sur des lots avec des machines
proches de celles qui se retrouveront dans leesisla production chimique). Ensuite
le second age définit par Amalberti, celui de ladoiction industrielle, semble difficile

a recupérer dans sa totalité : les premieres pégiconstitutives du groupe actuel
sanofi-aventis peuvent remonter a plus de deuxesiétes préoccupations HSE n’ont
pas toujours existé, il parait difficile de rechesca connaitre puis analyser I'évolution
de ce second age. Finalement le temps médiatigqumisieme age, est plus important
pour I'industrie pharmaceutique que pour les autfessagit d’une industrie riche, et un

dommage provoqué par une entreprise dont I'objetdessoigner est d’autant moins

% Propos extraits du cours donné aux étudiants dstem®, Maitrise des risques industriels, en
collaboration avec les écoles des Mines de Pads &himie de Paris.
%9 Cf. Code du Travail, article R 4412-1 a4 R4412-164
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accepter par le public, il s’agit donc d’'une cible potentiels « gros titres ». Il s’agit

donc d’'une industrie sensible et complexe dans@@snunications avec le public.

Dans les quatre formes de retour d’expérience gagreident majeur, apres
bonnes pratiques, apres exercice et aprés incjdemdtour d’expérience peut se faire a
différents niveaux de [I'organisation. Son premieveau d’apprentissage, pour
I'industriel, se fait au plus pres c’est-a-dire sldas ateliers. Les opérateurs font leur
propre retour d’expérience, soit individuellemestit au niveau du groupe constitutif
de l'atelier. Ce niveau de retour d’expérience ntg&las ! pas toujours formalisé. Il
peut étre tracé, mais est rarement I'objet d’'uuwetformel. L'inconvénient de ce
manque de formalisme est que certaines personnesrent exclues, les themes seront
trop variables, et les lecons tirées resterontiaeian de I'atelier. Mais ce manque de
formalisme peut étre aisément pallié par I'appraion rapide de cette expérience,
étant donnée sa proximité avec les acteurs ddi¢at&nsuite le retour d’expérience
peut étre fait au niveau du site industriel, ilgitadans ce cas d’'une expérience plus
formalisée. Son partage, en revanche, semble rdgident que celui fait au niveau des
ateliers. Au dessus il existe ensuite le retouxpbeience inter-sites. Ce dernier passera
la plupart du temps par le Direction Centrale HEEfinalement le retour d’expérience
inter-Groupe, qui s’apparente Banchmarkingmais qui peut étre nécessaire lorsqu'il
s’agit d’'une entreprise étendue (Lalouette, 2007).

Malgré tout I'intérét que peut porter le retourx@érience, sa mise en place
n'est pas toujours évidente. Mbaye (2008) souligsedifficultés liees aux codts, a
I'opérationnalité et aux réactions défensives facene démarche deporting Ces
problemes peuvent provenir de l'aspect prismatidueetour d’expérience. Gaillard
(2005) a reéalisé un état de l'art des pratiquesetiour d’expérience en industrie et le
qualifie de « processus structuré », d’ «axe denagament» ou d «outl de
management », ou encore de « démarche organisaf®mn Sous la pression du
ministere de I'environnement, il existe égalemantetour d’expérience national qui se
met en place. Ce retour d’expérience est essamtielt un retour d’expérience pour
coordonner au mieux les différentes actions apresacident naturel (Wybo et al.
2003, Huet, 2005).
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3.2.3.2. Le retour d’expérience chez sanofi-aventis

Le retour d’expérience se base sur la remontédodimations, I'analyse de
I'évenement, puis son apprentissage par les diftéracteurs. L'expérience passée est

exploitée de plusieurs manieres chez sanofi-aventis

Tout d’abord a l'arrivée d’'un opérateur est mis gace sur le site un
systéme de compagnonnage. Le nouvel arrivant est pias en charge par une autre
personne, choisie pour son expérience et ses t@pgmdagogiques. A la fin de la
période prévue, son avis sera déterminant pouuita de I'apprenti, s’il doit encore

étre accompagné ou s'il peut étre autonome.

Ensuite il existe un retour d’expérience intra-s@®mme nous le verrons
dans les études de cas n°4 et 5, chaque sitenmlise différemment. Généralement il
s’agit d'une feuille au format A4, avec une desimip de I'évenement ou de la
situation, souvent une photo illustrative (de I'é@ment, ou I'objet avant/apres, ou la
bonne pratique a appliquer, ...), et des actionsilplessou décidées. S’il y a eu
accident/incident, selon le type de méthode chopae le site, une analyse de
'évenement est reéalisée, par exemple sous la fodhs arbre des causes
(représentation graphique de la combinaison desesaqui ont conduit a lI'accident).
La Direction Centrale HSE a édité deux stand@rsisr le retour d’expérience (sanofi-
aventis, 2009b) et 'analyse des accidents et @mtgl(sanofi-aventis, 2009a) et propose

des formations en complément de ce document.

Le standard sur le retour d’expérience a pour dibjecde définir pour le
réseau HSE et le management les conditions deanipéace d'un processus de retour
d'expériences (REX), centré principalement suralgse des accidents et des incidents
et sur lidentification des bonnes pratiqueslbk définit le retour d’expérience chez

sanofi-aventis et identifie des bonnes pratiqueside en ceuvre :

% |a hiérarchisation des documents de sanofi-avegtia présentée dans la partie « 4.1. L’organisatio

sanofi-aventis ».
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« Retour d'expérience — REX:

Démarche visant a apprendre de sa propre expériehake celle

des autres. Cette définition se traduit par

- Une approche corrective qui s'appuie sur l'analykes
incidents et des accidents et vise a éviter laadpction
d'accidents ou d'incidents connus en assurant

l'information pertinente des parties intéressées.

Une approche préventive qui identifie des bonnestigues en
utilisant les méthodes de l'audit et de l'inspettioherche a les
généraliser en les promouvant et vise a accéléeeprocessus
d'amélioration continue en profitant des progréss dautres. »
(sanofi-aventis, 2009b)

Le standard sur l'analyse des accidents et incsdentpour but« de fournir au
management une méthodologie pour définir et metirplace un processus d’analyse
d'accidents et d'incidents, centré sur lidentifioa des causes immédiates et
fondamentales et sur la désignation, la mise ewreeet le suivi de mesures
correctives pour éviter ou minimiser la ré-occurcend‘'un méme accident. ska
méthode validée et recommandée par le Groupeasstlyse par arbre des causes et des

conséguences.

Chaque établissement dispose d’'un systeme de réemdhhformation sur
les quasi-accidents et anomalies. Les événementglue significatifs sont rapportés
dans le processus des retours d'expérience (LgaEperience Report = LER) du
Groupe pour conduire a la publication éventuellend’ fiche PRESS par la Direction
HSE

Encore au dessus, il existe un retour d’expérient-site, généralement
formalisé par la Direction Centrale HSE. Elle éd#etre autre des fiches PRESS
(Prévention par le Retour d’Expérience dans SadintiS), suite a des
accidents/incidents ayant une forte valeur génériqies fiches ont pour but d’étre
diffusées sur tous les sites ou un accident sirailest susceptible de se produire. Elles

doivent étre simples, relater rapidement I'accideah analyse et les mesures prises, et
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surtout donner le nom d'un contact sur le site aluge référer pour avoir plus de

renseignements.

La Direction Centrale essaye également de mettreplaoe un retour
d’expérience positif, a travers les remontées tpjtut avoir suite aux audits (bonnes

pratiques).

Le retour d’expérience est donc un outil utilisdéoas les niveaux de la
hiérarchie chez sanofi-aventis. Cependant, comnus fe verrons dans les études de
cas n°4 et 5, cet outil, sous ses différents fasmas, n’est pas toujours suffisamment
prégnant. A I'exception du compagnonnage. Le compagage n'a pas la méme
valeur que les autres formalismes. Il s'inscritglan suivi journalier et individuel de la
personne, il est aussi nécessaire a son intégrddios son groupe de travail. Les autres
formalismes ne sont pas « nécessaires » a l'indipiolr son intégration ; ils ne sont
distribués que ponctuellement, et il n’y a pasdatg la conscience de leur intérét ou

de leur existence.

3.2.4.3. Conclusion

Le retour d’expérience est sans aucun doute urobthpour faire évoluer
la culture de sécurité. L’évolution de la culture décurité peut-étre un objectif
managérial, le retour d’expérience un moyen pogagvenir, les signaux faibles un
élément d’amélioration, et leur gestion efficaceinglice de la présence d'une culture

de sécurité.

Nous avons vu que le retour d’expérience se basersyartage de cette
expérience. Nous avons aussi vu qu'il existait denloreuses manieres de mettre en
place ce processus. Une premiére question serait d® savoir si le retour
d’expérience doit étre uniformisé. L’uniformisatigmeut porter sur le fond: les
messages qu’il véhicule, le type d’accident, ureaiv minimal de gravité, les bonnes
pratiques liées a la production, a la sécurité, &g sur la forme des messages :
maniere dont les messages sont passés, uniforomsdti processus de passage

d’information. L’'uniformisation sur le fond permegit de donner un cadre limitatif des
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informations a partager. Ce cadre est indispenspble que les acteurs puissent
comprendre les buts d'un tel outil. Mais cette eigu aurait pour inconvénient de

refuser I'entrée a des informations qui ne sergastsuffisamment cadrées.

Un outil comme celui-ci devrait donc ne pas étoptstrict, et « accepter
une case ‘autre’ » dans I'esprit des gens pounfesmations entrées. L’'uniformisation
sur la forme des messages aurait pour avantagecditef les échanges. Lorsque les
personnes recoivent les informations elles peulenintégrer plus rapidement, mais
aussi lorsqu’elles recherchent une informationelquéte peut se faire elle aussi plus
rapidement. Au lieu que chaque site ait sa propee lde données, il y aurait une seule
base centrale ou a minima un systeme central déteg pouvant se greffer sur chaque
base de données. L'inconvénient d’'une uniformisataans le cas de sanofi-aventis
pharma, est que chaque site a déja commencé aodpeelson propre formalisme.
Cependant les sites auraient beaucoup a gagnex dhiformisation des informations a
partager (par exemple, chaque posséde son propralfeme des fiches qui sont
éditées pour une analyse d’accident). En revarlahmaniére dont sont diffusées ces

informations doit correspondre au management dgushaite.

Si nous souhaitons faire le lien entre le retowxgérience et les signaux
faibles, nous devons donc nous poser une secoreii@u: peut-on faire du retour
d’expérience sur signaux faibles ? Notre réponstera ce niveau mitigée. Le retour
d’expérience au sens du partage d’information ssirsignaux faibles serait bénéfique
au systeme, puisque comme nous l'avons au débstlésugrands accidents majeurs
ont toujours été annoncés par ces signaux. Le refexpérience pourrait alerter le
systéme d'un disfonctionnement, ou en tous cas damctionnement en marche

dégradée et lui indiquer un retour a la normale.

Cependant la distance entre le signal et I'évenénparientiellement
annoncé peut parfois étre grande. Dans ce cas taor rd’expérience sur signaux
faibles serait une perte de temps et d’énergidesamembres du systéeme ne sauraient
les interpréter. Par exemple s’il y a eu plusiaigraux ininterprétables mais que c’est
leur combinaison qui peut amener a I'évenements @¢ancas la transmission d’'un ou

deux de ces signaux n'aura pas d’intérét. Cela @eetvrai en toxicovigilance. Prenons

Ambre BRIZON 151
Mines ParisTech



I'exemple d’'une personne faisant une réaction gillgre importante, aprés recherche il
s’avere que ¢a n’'est pas le produit qu’elle étaitrain de manipuler qui a provoqué
cette réaction, mais la conjonction de cette mdafmn avec d'autres expositions

antérieures.

Ensuite il y a des signaux faibles qui sont pagfagnt nouveaux et dans ce
cas c'est a l'organisation d’évaluer I'équilibretenle cout de la mise en place d'un
retour d’expérience sur signaux faibles et un gaientiel d’'une détection tres précoce.

Actuellement, comme nous lI'avons exposé gracefiguee 1, nous sommes
dans une éere de la pertinence de I'apprentissagjeapgprentissage doit étre optimisé, et
c’est a l'organisation d’orchestrer sa mise en @l&i cette derniere est arrivée a un
niveau de culture de sécurité suffisant pour initie retour d’expérience sur signaux
faibles, alors elle doit mettre en place les owilda communication nécessaires. Les
sites pharmaceutiques Core solid sanofi-aventig;&ia peuvent mettre en place un tel
systeme, certain I'ont d’ailleurs initié. Comme Bsdiavons signalé, les sites auraient
un réel intérét a uniformiser leur formalisme due d’expérience afin d’en facilité la

diffusion inter-sites.

3.3. Contexte de terrain

Nous allons dans cette partie présenter rapidetaamntexte des accidents
du travail et des maladies professionnelles. Pela wous présenterons d’'une part le
contexte francais et d’autre part plus précisénwahii de sanofi-aventis, pour les
accidents du travail et les maladies professioaseathais aussi pour la politique de
prévention de I'entreprise. Afin de replacer Iefédents acteurs de I'entreprise dans ce

contexte, nous présenterons brievement leurs reapdoites dans ce contexte.
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3.3.1. Accidents du Travail et Maladies Professioralles

Nous avons souhaité faire cette partie pour cadpdement le vocabulaire
de la santé et de la sécurité au travail en Fraeceoir quelles peuvent étre les
différences entre sanofi-aventis et plus largemest métiers de la pharmacie par

rapport aux autres grands corps de métiers.

3.3.1.1. Contexte réglementaire francais

En France un accident du travail est un accidardlle qu’'en soit la cause,
survenu par le fait ou I'occasion du travail a eopersonne salariée ou travaillant, a
quelque titre ou en quelque lieu que ce soit, pouou plusieurs employeurs ou chefs

d’entreprise.

Un accident du travail avec arrét est un accidentravail ayant engendré
un arrét de plus de 24 heures. A l'inverse un a&ctidlu travail sans arrét est un
accident du travail pouvant avoir un arrét maisndens de 24 heures. Dans les
statistiques on peut également voir apparaitrejdasnées perdues par incapacité
temporaire de travail. Cette incapacité impligue amét de travail et cesse aprés

stabilisation de I'état de santé ou guérison.

Une maladie est professionnelle si elle est la @gmsnce directe de
I'exposition d’un travailleur a un risque physiqubimique, biologique, ou résulte des
conditions dans lesquelles il exerce son activi@fgssionnelle. La sécurité sociale
référence les maladies professionnelles connues dizstableaux ; il en existe un par
pathologie. Dans chaque tableau on retrouve lesdsrde la pathologie, le délai de
prise en charge et une liste limitative des a@s/ipouvant étre a l'origine de la
pathologie. On parlera dans ce cas de maladiesmées d’origine professionnelle. Si
une maladie professionnelle ne rentre pas danadre ¢l'activité n’est pas référencée
dans le tableau, voire il n’existe pas de tableawalla pathologie) alors la personne
|ésée devra monter un dossier auprés de la sésodtale. On parlera dans ce cas de

maladies reconnues professionnelles par expertise.
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La réglementation francaise compléte également Iewmladies
professionnelles et accidents du travail par letadgétions d’inaptitude, les déclarations
d’invalidité, les arréts de travail, etc. mais nons détaillerons pas toute la
réglementation et invitons le lecteur a se réefenerCode du Travail ou celui de la

Sécurité Sociale.

3.3.1.2. Contexte reglementaire chez sanofi-aventis

Chez sanofi-aventis ces différentes définitionstdes mémes puisqu’il
s’agit de celle de la réglementation. En revaneheldutes peut survenir lorsqu’on
évoque les mots risque ou danger. Les personne&siexes a cette activité ont
tendance a se focaliser sur I'aspect thérapeutiguaédicament et pensent a son action
sur les patients. Dans le métier de la pharmaagpéct thérapeutigue du médicament
fait référence a sa qualité et non a sa sécuréé&ervice Qualité est garante du cahier
des charges de chague médicament, le processabrimfion, les doses, etc. C’est lui
qui est responsable de I'application des dossienstarisation de mise sur le marché
délivrés par 'AFSSAP% en France ou la FDA aux Etats-Unis par exemple. Les
services Qualité sont donc responsables de I'ensedas risques liés au médicament
une fois qu’il est délivré au patient. Le servicgec&ité (HSE) est garant de la sécurité
des employés et de I'environnement. Il ne s’ocqog@® de savoir si le médicament va
bien soigner a sa sortie de l'usine, il s'occupesaleir si son mode de fabrication n’est
pas dangereux quand il est dans l'usine, voireedégaht lorsqu’il est transporté a

I'extérieur.

61 Agence Francaise de Sécurité Sanitaire et desiPsate Santé

%2 Food and Drug Association
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3.3.2. La Politique d’entreprise contre les risquegrofessionnels et son Contexte

réglementaire

3.3.2.1. Contexte réglementaire francais

En France, il existe différentes mesures a metirglace pour limiter les
risques professionnels. Par exemple, tous les istabients de plus de cinquante
salariés doivent avoir un CHSET L’article L.230-2-11 du code du travail définit
I'ordonnancement concernant les actions a mettrelage pour la gestion des risques
pour les salariés. Concernant les risques liéanduits chimiques, donc tres présents
dans l'industrie pharmaceutique, la réglementaté@dere I'essentiel des savoirs dans
les FDS*. Chaque produit chimique en posséde une, de plague fournisseur fournit
la FDS du produit qu’il vend. Concernant I'étiquggtales produits chimiques peuvent
avoir des pictogrammes (deux au maximum), cependatie réglementation est
actuellement en train d'évoluer pour passer auésyst GH®® qui permettra une
uniformisation mondiale du systéme d’étiquetageplds une autre évolution s'opére
actuellement au niveau de la reglementation despats de matieres dangereuses.
Concernant les produits CMR il existe la aussi une réglementation spécifique,

demandant entre autre a 'employeur un suivi rexéfae ses salariés.

3.3.2.2. Contexte du management HSE chez sanafidave

La reglementation frangaise permet de bien cadeeatcidents du travail et
maladies professionnelles, et surtout donne unearci@sation claire des mesures a
mettre en place pour la prévention de ces risqdependant, cette reglementation ne
couvre pas tous les risques sanofi-aventis. La igrentaison est que les nouveaux
principes actifs de I'entreprise ne peuvent pas émnus et donc leur exposition ne

peut étre reglementée comme elle I'est pour ledypt® couramment utilisés comme

%3 Comité d’Hygiéne et de Sécurité des Condition3 devail
® Fiche de Données de Sécurité

% Globally Harmonized Systerhtfp://www.unece.org/trans/danger/publi/ghs/ghs carle_e.htm)l

% Cancérogéne, Mutagéne et Reprotoxique. Article31R85-1 & R231-56-12 du code du travail
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'acétone. Ensuite, sanofi-aventis est une entsepde taille internationale et son
systeme interne doit également tenir compte de@rdiftes reglementations. C’est
pourquoi la mise en place de la réglementationchiEe passe par un systeme de

management de la sécurité défini en interne patrégrise.

Nous ne rentrerons pas dans la présentation désedhifs outils de mise en
place de ce systeme de management de la sécuegédifférents outils sont partagés
par dans le cadre d'utbenchmarkingsystématique par les quinze plus grands
laboratoires pharmaceutiques internationaux, le 2316 échangent annuellement sur
leurs bonnes pratiques et leur gestion d’évenenmeldisirable. De plus, concernant
I'exposition a leurs produits, certains de ces tatmwres -dont sanofi-aventis- ont initié

un mode de mesure sur une échelle commune afiscdieé leurs échanges.

Avant de finir nous souhaitions souligner un aspdet barrieres de
sécurités. Concernant leur philosophie (pourqu@oetment les met-on en place ?), il
existe une dualité lorsqu’elles s’appliquent a ittain. Cette dualité se retrouve dans
bon nombre d’entreprises et pas seulement chefisammtis. Une barriere doit étre
indépendante du procédé, elle ne doit pas étresgaice a I'obtention des performances
opérationnelles, mais permettre de réduire la fmtitlaet/ou la gravité de la rencontre
du flux de danger avec une cible. Or, on souhaitepae les individus soient des
barrieres de sécurité (méme s'il s'agit de la dambarriére), qu'ils soient vigilants ou
attentifs selon les cas, en notant que cela fatiepde leurs fonctions. L'opérateur
aurait donc deux casquettes. L'une « opérateuryutedr » nécessaire au bon
fonctionnement du processus de fabrication, et dotgispensable dans une chaine de
production non automatisée. Et l'autre « opérabzuriere » qui n'est pas liée au
processus de fabrication, mais doit étre présente pviter les dérives et sonner
l'alerte en cas de disfonctionnement, voire arr@eersysttme en cas de danger
imminent (on pourra parler de droit de retrait o& droit d’ingérence selon les

situations). L'organisation demande donc a I'opgrat’avoir le regard de I'opérateur-

7 pharmaceutical Safety Group
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barriere sur I'opérateur-producteur. Cette opéngpieut se faire naturellement pour peu

gue I'organisation soit claire sur les périmetre®le donne a ces deux entités.

3.3.3. Responsabilité & Délégation de pouvoir, legteurs de I'entreprise

Le chef d’établissement est le responsable debli@sement. Il est le garant
de la préservation de la santé et de la sécuritéedeemployés. C’est lui qui dirige
I'établissement, le plus souvent avec I'appui daomité de direction. Ce comité est
composé des responsables des différents départedehéntreprise.

L’encadrement peut étre scindé en deux avec le bagadrement et
'encadrement de proximité. Le premier a surtolg fimctions administratives, il est
aussi responsable des salariés de son départe@ependant, c’est surtout le second
qui est en contact journalierement avec les équipm®rateurs. Les responsables de
proximité sont la pour aider les opérateurs. Lektioms entre les différents
responsables (haut management et management denpédxsont essentiellement
basées sur les tactiques a mettre en place poumisgt la production, et gérer au

mieux les salariés, a différents niveaux.

Les opérateurs représentent le plus grand nombped®nnes, situées a la fin de la
chaine hiérarchique. Cette place n’atténue passreur nature indispensable. Dans le
domaine de la pharmacie c’est eux qui pésent légraa premieres, mélangent les
poudres, nettoient les instruments, etc. Cette lptipn sera détaillée dans 18%et la
7°™ étude de cas. Les opérateurs n'ont pas de redgtitésananagériale, mais sont
néanmoins responsables par leurs actions de Ieté sasecurité ainsi que celle de leur
collegues« Chaque employé est conscient des risques auxitjestsexposé grace aux

programmes de formation, au retour d’expériencdaaonnaissance partagée des
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dangers. Chacun a son niveau prend les mesuresoppges pour maitriser ces

risques. $°

Les membres du service HSE ont pour but d’appteterexpertise pour les

problématiques liées a I'hygiéne, la sécurité eavironnement.

Les membres du service médical sont l'infirmierdeeinédecin du travail.
L’infirmiere est salariée de [|'établissement alajge le médecin I'est rarement.
Actuellement, il existe une évolution du médecinmwail vers le « service de santé au
travail ». Cette évolution veut permettre I'ouveetwers plus d’interdisciplinarité du
service en intégrant davantage les compétencemfiigsieres. Les relations entre le

médecin du travail et I'industriel sont variablésrdsite a un autre.

Les équipes de secours sont constituées de salargte. lls peuvent suivre
soit une formation de secouriste, soit une fornmatite premiere intervention (se

rapproche d’une formation de pompier volontaireswidiée au site)

Les acteurs externes peuvent représenter aussideerparticuliers, des
préfectures, d’autres industriels, des autoritémsgection, etc. Tous ces acteurs
peuvent étre des freins ou des aides a I'avancedeid sécurité, mais ceci sort du

cadre de notre recherhce.

La question que nous nous posons a la fin de pettie est la suivante :
Faut-il moraliser I'activité des opérationnels ?sEbui, jusqu’a quel point ? Il s'agit la
d’'une véritable question morale, au sens cartéhieterme. C'est-a-dire que la réponse
ne doit pas d’abord dépendre des individus, lestohe, leur contexte, ... Une
premiére réponse doit d’abord dépendre de criteégggues, solides et rationnels. Nous
le voyons avec l'actualité, les affaires commeesetle Madoff, la crise desibprimes

celle du sang contaming, etc. Dans ces cas laadaete morale est évidente car

® Extrait d’'une notre interne de sanofi-aventis 8%, soit juste aprés la fusion Sanofi-Synthélabo e

Aventis.
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largement franchie. Mais si on se tourne versitestions de travail plus quotidiennes.
Comment définir cette excellence personnelle deultats, par rapport a la

responsabilité individuelle ? Faut-il parler en mies d’engagement de cette
responsabilité, ou faut-il replacer la questionraautre niveau : Avant de parler de
moralisation de I'activité des opérationnels, nera&s-nous pas nous interroger sur la
finalité demandée par cette moralisation ? Il $’&gd’une question largement ouverte,
qui pourrait méme faire I'objet d’un second travdé thése. Les réflexions d’ordre
philosophique qu’il engagerait ne faisant pas padiés buts de notre présent travail,

NOouUs nNe nNnous y sommes pas attardés, et ces qls;etsii{bent ouvertes.
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4. Etude de cas

« If we could first know where we are and whitherawve tending,

we could better judge what to do and how to do it »

Lincoln
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Comme nous l'avons présenté dans les parties pretEx] notre travail se
base sur une approcigeounded theoret veut avoir une vision holistique des signaux
faibles. Cette derniére partie va donc présentedifférentes études de cas que nous
avons menées. Tout d’abord, nous présenteronsdep@rsanofi-aventis afin de poser
notre terrain de recherche, avec le Groupe, lescesr HSE et les différents métiers
constitutifs d’'une usine de production pharmaceugtigEnsuite nous pourrons décrire
nos études de cas et les enseignements que noesrens. Ces études de cas sont de
natures variées et peut étre que le lecteur nepleslierait pas toutes « études de cas ».
Nous avons choisi cette dénomination commune cagwie représente néanmoins une
étape dans notre travail de recherche. Les prasa@ipérimentaux varient en fonction
des sujets. Ces étapes peuvent aller de la sinipdenation a des interviews semi-
directives voire directives. La toute premiere étuwtk cas est une simple prise de
contact avec le terrain afin de connaitre les mgtle la pharmacie. La seconde nous a
servi de référence pour la mise en place de nabdeta des signaux faibles. Les études
suivantes ont été mises en place afin de validempéaties de ce modéle. Les deux
dernieres ont été faites pour boucler notre travaglvant-derniere pour les réinscrire
dans I'ensemble des idées des responsables mmrdent Et la derniére pour noter les
évolutions, par rapport aux signaux faibles, quasnavons pu constater sur certains

sites sanofi-aventis sur la durée de cette reckerch

4.1. L’organisation sanofi-aventis

Sanofi-aventis est une entreprise pharmaceutiquéaitle internationale.
C'est le premier laboratoire pharmaceutique fracat le troisieme au rang
international dans le domaine de la pharmacie aptiser (premier) et GSK
(GlaxoSmithKline, second). Historiquement ce labmira est né au printemps 2005 de
la fusion des deux grands groupes francais : S&wifihélabo et Aventis. Le présent

travail a donc commencé une année apres cettenfusio
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4.1.1. Présentation du groupe sanofi-aventis

Pour résumer sanofi-aventis en quelques chfffresest environ 96000
employés a travers le monde, répartis dans 124 isiteistriels (et de recherche) sur 38
pays. Un peu plus de 50% des effectifs sont baséueope dont 28.7% en France. ||
existe 6 types de sites: Le siege et autres stegadministratives, les sites chimiques,
les sites pharmaceutiques, les sites produisantatesns, les sites de recherche et les
sites de distribution. En France, se trouvent&githarmaceutiques, 9 sites chimiques,
2 sites produisant des vaccins, 10 sites de relobesc6 de distribution répartis sur 35

sites, certains pouvant avoir plusieurs vocations.

Concernant chaque site chimique, pharmaceutique,vatein ou de
recherche, ils ont tous mis en place des servic®s. H.e responsable de ce service

possede des prérogatives bien précises en fordulisite qu’il encadre.

Comme nous I'avons déja précise, sanofi-aventiseestsultat de la fusion
des laboratoires Sanofi-Synthélabo et Aventis. Ghade ces deux laboratoires
possédait sa propre culture du risque, elle-ménamt de fruit des cultures des
laboratoires déja fusionnés auparavant. Si nousopee I'exemple de la branche
Sanofi-Synthélabo, nous nous apercevons que sih&gio a toujours été un
laboratoire pharmaceutique, Sanofi en revancheyoalug des cosmeétiques et du
parfum (branche Yves Rocher), des produits vétgéesades vaccins, de la bio-activite,
des semences, et des produits pharmaceutique. Biémes ne disposons pas d’autant
d’'information sur la branche Aventis issue d'Hodselh de Rhone-Poulenc, nous
pouvons imaginer que leurs sites de production comnu, eux aussi, une grande
diversité culturelle due aussi bien aux types dmpits qu'a la gestion qui en était

faite.

En recherchant les différentes entreprises a lfoeigle sanofi-aventis, nous

constatons qu’elle puise ses racines dans dest&®@aciennes, comme Wittmann et

% |es chiffres suivants sont extraits de I'intrasamnofi-aventis, début 2008.
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Poulenc Jeune née en 1860, ou encore en 1718 pdyr (Mbnc qui existait depuis
bientét deux siecles!). Il est évident que pourghs anciennes de ces entreprises, il
s’agissait alors d’apothicaireries, et de petitégioes qui fabriquaient elles-mémes
des médicaments issus pour certains de leurs ropcettes, pour leur commerce ou
en sous-traitance pour d’autres officines. Si lgplt de ces entreprises sont d’origine
francaise, celles d’origine étrangére viennentgyp@ement d’Allemagne, du Brésil ou
encore de Pologne (comme ALKA née en 1910). Pasehtreprises nées au court du
XX®™e sigcle, nombre d'entre elles étaient des entreprisvec un potentiel
international, la plupart exportant leur productisur d’autres continents avant leur

fusion.

4.1.2. Organisation des métiers

Comme nous l'avons dit sanofi-aventis est une prise de taille
internationale, et représente différents types étars. Elle est également le fruit de
nombreuses fusions et acquisitions. Ces caradtgrest, combinées a des positions
politiques internes, sont a l'origine de I'organisa actuelle du groupe. Nous allons
dans cette partie voir quels sont les principauxierg et comment ils s’organisent.
Concernant la Direction Centrale sanofi-aventissnnaus focaliserons surtout sur le
département HSE, concernant les sites nous nousertarons sur des sites
pharmaceutiques Core solid.

L’'organisation centrale

Chez sanofi-aventis il existe seize directions ada@ment liées a la direction

du Groupe.
- Ladirection des achats groupes et du patrimoimeahilier.
- La direction des affaires générales qui définitdebtiques du groupe et
a aussi une fonction de service opérationnel poadgire les projets
liés a ces politiques.
- La direction des affaires industrielles qui réallaejonction avec les
différents marchés mondiaux.
- Ladirection audit et évaluation du controle intern
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- La direction business developmengui a la responsabilité des
négociations avec les sociétés extérieures et desdonne avec les
principales fonctions partenaires (Opérations Sifigunes & Médicales,
Opérations Pharmaceutiques, Affaires Industrielldspances et
Juridique).

- La direction communication, relations industriel&professionnelles.

- La direction développement durable, a I'intérieer legéntreprise. Nous
indiquons cette précision car lorsque le déveloggerdurable touchera
I'extérieur de l'entreprise alors il sera sous laugernance de la
direction HSE.

- La direction finances.

- La direction juridique, qui peut étre en forte tela avec la direction
HSE pour travailler a la prévention et la gesties dsques juridiques en
termes d'HSE.

- La direction des opérations scientifiques et médgayui travaille dans
la recherche de nouveaux médicaments.

- Ladirection relations humaines

- La direction sdreté et sécurité économique etipatmiale.

- La direction des systémes d’information

- La direction des vaccins, qui comprend I'ensemhlepérimetre des
vaccins, y compris les sites de production.

- La direction des opérations pharmaceutiques a lleqappartiennent les
sites industriels qui représentent notre terragtutie opérationnel (les
« sites pharmaceutiques »).

- La direction HSE qui « anime les actions de préeentles risques
professionnels et environnementaux des métiersaluypg. Elle met en
ceuvre la politique HSE au moyen des objectifs dgnes fixés dans le
plan HSE du groupe, du développement des standardguides
d’application dans chaque discipline - santé awaila sécurité,
environnement - et contrble leur application pas fesponsables de

toutes les activités et dans chaque établissement.
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L’'organisation Centrale HSE

Plus précisément, la Direction Centrale HSE congpdrbis principaux
départements, un département Hygiéne IndustrielieSécurité et un Environnement.

Les deux missions de la Direction Centrale HSE dent

-« Donner aux établissements du Groupe la capaé&tprdvenir
et maitriser leurs risques professionnels et emnementaux
en accord avec la politigue HSE et les exigences

réglementaires.

- Conduire et développer la strategie HSE en terme de
management et de programmes d’amélioration contides
performances pour répondre aux enjeux de Développem

Durable. »°

Ces missions ont été redéfinies suite a la derrdiggi®n entre Sanofi-Synthélabo et
Aventis en 2005. Elles permettent ainsi d’assueempiéservation de la santé et la
sécurité des salariés, de limiter I'impact enviremental des activités du Groupe et de
développer des procédés aussi slrs que possiblis. frecisément, dans leurs
différentes actions, les membres de la Directiomt@ée HSE sont guidés par une
vision éthique de leur travail : la dimension HS&ittre intégrée pleinement dans
I'ensemble des activités du Groupe, permettanti @i@genforcer la confiance aupres

des différents partenaires.

Le slogan «l'essentiel c’est la santé » s’appliqussi a tous les collaborateurs du
Groupe par un engagement continu dans la proteetide promotion de la santé. Ces
actions passent par la réduction du risque au pieche de sa source, une
compréhension des actions pour limiter les risquasr la santé et la sécurité des
travailleurs, une tolérance zéro pour les situatiotécisions et comportements a

risques.

0 Définition extraite de document interne de samfntis
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Concernant I'environnement, I'entreprise veut miisien au maximum sont empreinte
environnementale en utilisant les technologies wantes et en anticipant sur la
réglementation, et assure une communication réguligec les populations voisines.
Finalement, comme nous l'avons deéja dit dans lagp8t3.3. sur les responsabilités,
chaque travailleur est conscient des risques alxqilieest exposé grace aux
programmes de formation, au retour d’expériencda &onnaissance partagée des

dangers. Chacun a son niveau prend les mesurespages pour maitriser ces risques.

Ensuite, les principales responsabilitésie la Direction Centrale HSE

couvrent :
- Ladirection de I'expertise en terme d’'HSE.

- Le développement et la maintenance de la docuni@mtahterne

(regles, standards et méthodes).

- La mise a disposition d’'un support expert dangphegets opérationnels

pour les acteurs sur sites.

- La prise d'initiatives de prévention jugées nécessasuite a des

évenements.

- La contribution aux audits de process exigeantaxpertise scientifique
qualifiée.
- Linformation et l'assistance pour les sujets etgleenentations

émergeants.

Cette formalisation des missions et responsabitigéa Direction Centrale HSE profite
de I'histoire des entreprises qui ont servit a taie sanofi-aventis. Depuis plus de 30
ans chacune des deux branches a eu a assimileramad gombre de fusions et
acquisitions de taille importante. Ces mouvementg été I'occasion dune

systématique remise a plat de I'organisation H$Eloac d’avancement en gardant a

chaque fois les choix les plus justes et pérenaaslfentreprise et les salariés.

" La aussi, ces responsabilités sont extraites derdent interne de sanofi-aventis
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Chacun des trois départements Hygiéne, Sécurii@wetonnemnt a donc la
charge de définir la politique du Groupe en fonttie son métier, ainsi que les regles,
standards et guides présentés ci-aprés. Chacussdextes sont une combinaison de la
politique interne du groupe et des textes régleaieas. Ces deux types de textes sont
intégrés et retranscrits dans les divers documerdduits par la Direction Centrale
HSE™.

Ces trois départements ont aussi en charge |aaéah dueporting’ pour
'ensemble des sites. Ces résultats sont ceux migssedans le rapport annuel
développement durabfe Ces trois départements sont accompagnés du eléyeant
Sécurité Opérations Pharma et du département AlgH. A eux cing ils composent la
Direction Centrale HSE. Elle a finalement pour chifede construire le systéme de
management HSE. Il s’agit d’'un systeme intégrantifintégration du parametre HSE
dans toutes les fonctions de I'établissement (lmghls, R&D, Vaccins, Opérations
Pharma, Fonctions Centrales). Le systéeme de mamageth$E se compose :

- D’un ensemble documentaire, qui intégre les tesités ci-dessus.

- Des outils méthodologiques, qui sont généralemedigués dans les

guides et les standards.

- D’'un processus d’élaboration de plan d’action de sle PASS, qui est
un plan d’amélioration continu, indique a chaquanbee des équipes
manageériales au moins une action a réaliser susisbohaque année.

- D’un systéme d’audit, qui se fixe sur les réglestahdards édités par la

Direction Centrale.

Le systeme de management HSE du Groupe est sckératila figure 11.

"2 En Francais et en Anglais, qui sont les deux lasgfficielles du Groupe.

3 Le reporting fédére I'ensemble des chiffres HSE des sites samehtis. Comme par exemple le
nombre d’accident du travail avec arrét, avec e$ sarét, pour la sécurité, ou encore la quanétéefbts
atmosphériques pour I'environnement.

" A noter, dans un principe de recherche-actiortrlesux des Mines, ParisTech en collaboration avec

sanofi-aventis sont régulierement cités dans qgsorés (2007 et 2008).
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Figure 11. Schématisation du systeme de managdt@hsanofi-aventis
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Figure 12. Organisation de la Direction Centrale HS

Ambre BRIZON 169
Mines ParisTech



La Direction Centrale HSE est complétée par la dioa HSE des Métiers.
Cette derniére a une mission plus applicative. Effe chargée de faire appliquer les
documents édités par les équipes de la Directiantr@le HSE. Etant donné que ses
liens avec les opérationnels de terrain sont ptuts fet pour garantir une certaine
liberté de manceuvre des sites opérationnels, detetion est marquée par des liens
plus fonctionnels que hiérarchiques. Un schémapitdatif de I'organisation de la
Direction Centrale HSE est proposé en figure 12.

Dans le cadre de notre recherche nous avons paieoient travaillé avec
les départements Sécurité dans un premier tempdygene Industrielle dans un
second temps. Nous avons aussi, de par I'aspectidanel de leur métier, travaillé
avec des membres de la Direction des Métiers H®S. rhembres du département
Sécurité nous ont donné un point d’entrée danydeme de management HSE. lIs
nous ont procureé les textes nécessaires a la coenB®n des exigences du groupe, et
de la méthodologie et donc du niveau d’applicatitea mesures HSE. La méthodologie

HSE passe par quatre phases :

1. L’identification des dangers (les machines, lesdpits, les lieux,

etc.).

2. L’évaluation des risques qui y sont associés (étmln réalisée
grace a la matrice de risque), et la priorisaties actions a mettre en

place.

3. La maitrise des risques (actions techniques, miseplace de

procédures, formations, campagne de communicagtor),

4. ContrOles et réévaluation périodique (lorsqu’il Yaasurvenue d’un
évenement indésirable, lorsqu’il y a une modificatde prévue, en

dehors de ces cas lorsque la réglementation I'exige

La direction Centrale HSE a travers ses différergegons, comme la
rédaction des guides et standards (comme ceuwe setdur d’expérience ou l'analyse
des accidents et incidents), ou la mise en placéeations (comme la formation
« culture HSE » a laquelle nous avons participé,étfide de cas n°3), ou encore

I'hébergement de theses (comme la notre), a poud’améliorer la culture HSE des
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différents sites (dans notre cas les sites phamumigoes francais). Concernant la
pharmacie, le point d’entrée qu’offraient les signdaibles fut judicieux : les métiers
de la pharmacie, comme nous l'avons déja dit, soonins exposés au risque
d’accidents majeurs, que le sont ceux de la chifrerevanche, ils représentent la
grande majorité des incidents et premiers soinsGdoupe. Les signaux faibles,
rattachés principalement aux accidents du travailmaladies professionnelles,
représentent un moyen en adéquation avec les mdiéda pharmacie pour aborder les
risques au travail. C'est donc dans cette logigugue notre travail de recherche s’est

présente.

L'organisation HSE intersites

Concernant I'organisation intersites, elle est esskkement fédérée par la
Direction Centrale HSE. Il n’existe pas vraiment«kens organisationnels directs »
entre les sites. lls peuvent se rapprocher en itonate leur métiers (Core Sofrd

Mature et OTC®, PCII”’, a noter : Core Solid et Mature et OTC ont fusien octobre

2008), et le font généralement sous I'impulsionede responsables métiers.

L’intranet est la pour favoriser la communicatiantersites. Les regles,
standards et guides édités par la Direction Centyasont en libre acces, ainsi que
d’autres documents. L’'ensemble du personnel estre@€é dans un répertoire
permettant une recherche rapide. Il existe égalemenysteme @-roomou un groupe

fini de personnes peut avoir un acces privé etleapides informations.

Les personnes travaillant a la Direction Central@éplacent frequemment
sur les sites de production, la fréquence des déplants étant fonction des types de
risques encadrés par la personne de la Directionir&e. Ensuite, qu’il s'agisse de

I'ancien groupe Aventis aussi bien que de I'angjezupe Sanofi-Synthélabo, il existait

5|l s’agit des « nouveaux produits » sous forméeéc
%1l s’agit des produits tombés dans le domaineipubl

"1l s’agit des produits plus anciens ayant pereus brevet ou des produit d’automédication.
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des réunions annuelles ou I'ensemble des respassalels services HSE ainsi que
certaines personnes pouvant avoir un lien avec suxréunissaient. Cette initiative n'a
pas pu étre mise en place immédiatement aprésitanfen 2005, mais elle I'a été dans
les années qui I'ont suivie. En plus de ces rémmmuelles, qui sont I'occasion de
présentation des chiffres du Groupe et d’échandgeodees pratiques entre les sites, il
peut exister d’autres initiatives permettant deéféd les sites entre eux, amorcées par
les coordinateurs HSE. Par exemple, en 2007-2@88sites Core Solid se sont réunis
pour la mise en place d’une formation «ca n'arrp@s qu'aux autres’s Cette
formation prend la suite d’'une démarche pour faeasria culture de sécurité, démarche

engageée -sur les sites pharmaceutiques- par mawalt

L'organisation intra-site

L’organisation intra-site a fait I'objet de notreemiere étude de cas. Elle
sera donc détaillée dans cette partie. Globalenentsines se composent d’'un comité
de direction comprenant les responsables des d@ltf@départements. Ensuite selon la
taille des sites ils sont divisés en sous-dépamésneervices, équipes, etc.

Les services HSE dans les sites pharmaceutiques

Les services HSE sont des services qui dépendeattelinent de la
direction. Sur les sites pharmaceutiques ils orthemge I'HSE et la sOreté (par rapport

au risque de malveillance), mais nous ne trait@ssge dernier point dans notre travail.

lIs ont pour missions de mettre en place les organisations, les méthodes d
management et les indicateurs permettant d’asskapplication de la politique HSE
du Groupe dans le respect des réglementations gneui. Et de coordonner les
actions du Groupe (environnementales, évaluatiors disques), favoriser la

prévention des accidents et des maladies a camgiafessionnel dans I'ensemble des

8 LA encore, dans un principe de recherche-actiette dormation reprend comme fil rouge des

thématiques de notre recherche, ainsi que deautxayse nous avons réalisé avec sanofi-aventis.
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établissements.’$ Ils ne sont donc pas responsables de la sanmté ket sécurité des
salariés mais ont un devoir d’expertise pour aidermieux les responsables des

différents service a garantir la santé et la séde leur collaborateurs sur les sites.

Ces missions se formalisent dans l'organisatiorudita la gestion des
consommations et des déchets, le suivi d'une veitifementaire, la mise a disposition
des FDS, I'analyse des risques aux postes de lrévaestion des modifications, les
formations, la gestion des EPI, etc.

Pour chacun des métiers composant les services (B§tert en hygiene
industriel, en sécurité, en environnement) il exats « Fiches Emploi » qui définissent
la spécialité demandée pour chaque poste occupéidbes décrivent la finalité et les
domaines d’application, ses activités principalastermes de conseil et d’expertise
technique mais aussi en terme de management etndi@on, et bien sar le profil de

compétences requises.

4.1.3. Organisation des documents HSE

Dans l'organisation sanofi-aventis HSE il existee umérarchie dans les
différents types de textes. Ces types de textes dassés dans cing catégories : la

politique, les regles, les standards, les guidéssgirocédures opérationnelles.

La politique HSE, définit les principes générauxgoupe dans ce domaine,
elle est composée de huit grands principes directgui définissent le cadre d’action
s’appliqguant aussi bien aux collaborateurs du Geogp’aux partenaires extérieurs

(notée en annexe B). Les regles HSE, au nombr& d#istribuées sur 7 domaines :
1. les engagements du management,
2. les pratiques HSE intégrées,

3. la sécurité des procédeés et les risques majeurs,

9 Définition extraite de document interne de samofntis
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4. la sécurité au travail,
5. I'hygiene industrielle,
6. la santé au travail et

7. l'environnement.

Ces regles sont éditées par la Direction Centr&@&,Helles définissent les
objectifs du Groupe et en donnent une rapide eaiidic, conformément a la politique
HSE et en respect des réglementations. Ces reghtsi'sine importance majeure, car
elles sont applicables a I'ensemble des sites chwug;, mais aussi parce qu’elles

représentent la clé de volte du systeme d’assutanGeoupe.

Les standards, qui doivent étre édités pour chaggie. Egalement rédigés
par la Direction Centrale HSE, ils précisent legotifs des régles, leur mise en ceuvre,
définissent leurs responsables et donnent une ddéeéchéances a respecter et des
résultats attendus. Les standards de méme quedles rconstituent la base des critéres
a observer pour les auditeurs HSE. lls doivent dsire connus de tous et mis en place

sur tous les sites.

Les guides, de méme que les standards pour lessrépgtécisent ces
derniers. lls n’ont pas le caractere obligatoire thgles et des standards mais restent
parmi les références générales en HSE. Les guidissent la maniere dont il est
conseillé de mettre en ceuvre ces regles et stagydasdméthodologies. lls sont édités
par la Direction Centrale HSE, en collaborationcades opérationnels de sites de
production. Enfin, les procédures opérationneltas propres a chaque site. Elles sont
éditées par eux. Les services HSE des sites doajaster ces guides et procédures
opérationnelles afin qu’ils soient en adéquatiorecava réalité de leur site. Les
responsables des autres services sont responsi@blas/alidation, de I'intégration (et
implémentation) ainsi que du contrdle des proc&dopgrationnelles des services dont

ils ont la responsabilité.

En plus de ces textes, il existe d’autres documdatpriorités variables,

edités en fonction des risques présents sur les. dMous ne distinguerons pas de

Ambre BRIZON 174
Mines ParisTech



classes particulieres parmi eux. Certains feroféire@ce a des directives internes au
Groupe, d’autres seront rédigés en réponse a dembextérieurs, finalement, les sites
étant quasiment tous classés ICPE, ils doivent a&gsndre aux exigences liées a leur

situation (classés a déclaration ou a autorisation)

Finalement, cette base documentaire est suffisamnpénenne et robuste
pour pouvoir intégrer I'évolution de la réglemeidat La réglementation francaise
constitue une base documentaire importante, coacttas problématiques HSE, les
Codes du Travail, de I'Environnement et de la S&nélique constituent I'essentiel
des textes. Plus précisément, pour notre travails mous sommes arrétés au Code du
travail. Le Code de I'Environnement n’entrant pagatement dans des problemes de
santé-sécurité des salariés, et le Code de la Jamblique faisant référence au

médicament lorsqu’il sort de l'usine et non lorshest manipulé dans les locaux.

4.1.4. Constat

Constat général

La politique face aux risques telle qu’elle étadrque du cété de Sanofi-
Synthélabo et de celui d’Aventis n’était pas umiet En lisant les recherches
effectuées par Chevreau (2003, 2006, 2007), airisncpbservant le grand nombre de
fusions qui ont précédé la naissance de sanofit@yemus pouvons déja penser qu'il
n'existe peut-étre pas « une » culture de sécautéein du groupe, mais plutbt « des »
cultures de sécurité propres a chaque site. Cagresllétant fonction de I'histoire des
sites, des fusions par lesquelles ils sont paspéss produits y ont été fabriqués,

'ancienneté des sites, etc.

Le systeme de management de sanofi-aventis, eststéme aboulti et clair,

qui a pu marir au long de I'histoire des entregigai la forment aujourd’hui.

Concernant les systémes de communication entre, sife sont tous
informatisés, ce qui permet une tracabilité optenahais présente I'inconvénient

d’envois automatiques de courriels pouvant étre mémbreux (par exemple, le
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systeme des e-room envoie un mail automatiquenpmes a&haque modification d’'un
des fichiers mis en commun). Cependant les lietessites ne se résument pas a des

connections informatiques.

Les liens intersites ne sont sans doute pas lesdg@lueloppés chez sanofi-
aventis. Pourtant ce sont eux qui favorisent uouret’expérience lié au métier. C’est
pourquoi il existe une volonté de la Direction Galt HSE de les développer,
notamment par la favorisation des visites entesgst les mobilités internes au Groupe.
Le module de formation « culture HSE » est par g{erfioccasion de rencontre entre

cadres de différents sites.

Comme nous l'avons dit, I'organisation sanofi-ai@mtest pas simple au
premier abord car résultante de nombreuses fusidrisrganisation de la
documentation HSE en a tiré parti en gardant awtede ces fusions-acquisitions les
bons éléments des précédents Groupes. Ensuite,poonsns dire qu’il existe deux
types d’organisation, celle en Central et celle site. Si la documentation est
hiérarchisée et claire, et connue en Central, & souvent moins sur les sites. La
place des services HSE n’est pas toujours conntidesEresponsables des autres
services n’ont pas non plus une vision correctiederesponsabilité en termes d’HSE.
C’est d'ailleurs une des principales raisons datiation du module « culture HSE », et
de I'introduction sur les sites de mon travail dese, afin de sensibiliser les acteurs a
I'HSE, mais aussi de leur donner une meilleure oaiee dans les interactions qu’ils

peuvent avoir avec les autres services.

La Direction Centrale HSE souhaite arriver a donoae vision plus
transparente des métiers de I'HSE. Pour se fa@ge,jalons doivent étre posés et un
réseau défini, i.e. les acteurs (et les informatiqo’ils doivent échanger) et les liens
(les outils utilisables) entre eux. Les actionst $es suivantes :

1. Optimisation technologique

- Matériel et Processus
- Regles HSE
2. Fixation du cadre

- Définition des responsabilités en termes HSE
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- Fixation des données : Maitrise des métiers
3. Optimisation des canaux d’information

- Mise en place du retour d’expérience
Sanofi-aventis a d’ores et déja réalisé la premééape. L'entreprise a un bon systeme
dereporting de I'accidentologie de ses sites (taux de frégelerize plus il existe des
actions ponctuelles qui sont faites sur certainessiComme nous l'avons dit, la
politique HSE du Groupe repose sur un ensemblestebde regles. En revanche, le
systeme n’est pas encore assimilé par le persoopétationnel. D'une maniere
générale, seul le PASS est véritablement bien cdesiacteurs, sans doutes parce qu'il
est décidé avec eux et parce gu'’il leur demandeise en place d’actions préventives
(et donc I'appropriation de ces actions). Le proi#ereste que ces actions ne sont pas
présentées en étant replacées dans le cadre giolidASS, et le sens de ces actions
n'est donc pas forcément visible et parait mangigecohérence. lls ne pensent donc
pas que cela soit utile et s’engagent peu. A paetila il nous parait difficile de mettre
en place un bon systéme de retour d’expériencenika en place du module « Culture
HSE » a été réalisée dans l'optique de donner gquétationnels une vision plus

complete et cohérente de ces actions (cf. pai& 4.

Constat par rapport & notre travail

La Direction Centrale HSE veut avoir une démarchendparente et
d’amélioration continue. C’est d'ailleurs grace et esprit d'avancement que nous

avons pu entrer sur les sites opérationnels.

Les membres du département Sécurité nous ont pettaigrer sur le
terrain, en contactant les responsables des seiiS& des sites pharmaceutiques Core
solid francais. Parmi les champs d’action impodande ce département et en
adéquation avec notre travail, nous pouvons naeaelour d’expérience, la culture
HSE, lereporting sécurité et la gestion des entreprises extérielimg au long de nos
travaux de recherche nous avons travaillé en égutiollaboration avec les personnes

du département sécurité de la Direction CentralE.HS
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Comme nous I'avons dit nous avons également tt@vaiec les personnes
du département d’Hygiéne Industrielle. Nos échanges sont portés sur la
méthodologie globale de I'hygiéniste, mais aussi detils de I'hygiene industriels.
Comme pour la sécurité nous avons regardé lesaiolits réglementaires et comment
elles se couplaient avec les textes sanofi-avefithes de données de sécurite,
tableaux de la sécurité sociale, démarche de ratssance de maladie professionnelle,
etc.). En particulier, nous nous sommes intéregs#=ux points : les troubles musculo-
squelettiques et le risques chimiques. Les troutlesculo-squelettiques (TM$, car
ils représentent I'essentiel des maladies profasgites reconnues (en 2006 : +75% en
Franc&', et 77% chez sanofi-averitis Et le risque chimique car il représente, aprés
les causes des TMS, la cause potentielle de malaidefessionnelles auxquelles les

opérateurs sont le plus exposeés.

Finalement nous avons aussi travaillé avec le resgime HSE des métiers,
et ses collegues, les responsables des servicesshiSgEtes pharmaceutiques Core
solid. Nous avons surtout travaillé avec eux & tite consultation et de validation de

notre travail.

Nous avons donc pu entrer en toute transparenclessites opérationnels
afin de mener nos investigations. En comparantensituation avec les difficultés
gu’ont pu connaitre certains de nos collegues ilffambavec d’autres entreprises, nous
pouvons souligner la liberté que j'ai eue quandain rdvolution au sein des différents
sites m’ayant accueilli. Il existe donc une vérigalolonté de Groupe a continuer a
développer la progresser en HSE. Pour les sitesigug avons étudié ils s'agissait de
favoriser la percolation des actions HSE jusqu’apé&rateurs, et I'appui de la direction

HSE du groupe au présent travail de recherchetamesxemple.

8 Tableaux n°57, 69, 79, 97 et 98 de la Sécuritéakoc
81 Source : INRSHttp://www.inrs.fr) Dossier Statistiques 2006

82 Source : sanofi-aventis
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4.2. Etudes de cas

Dubost (1987) :

«[...] nous pouvons noter que le phénoméne dont soosmes
parti, la recheche-action de K. Lewin, était portediélément

pouvant orienter son développement dans une logigee
consultation ; on a remarqué par exemple que leheeches les
plus soucieuses d’expérimentation ne pouvaient iasplanter

dans un site « naturel» sans passer par |'établissnt de
rapports de concertation entre les « portiers »gs-ldécideurs
commandant l'accés a ces terrains- et les agents si@éences
sociales désireux d’intervenir; renforcée par demleurs

démocratiques ou par des considérations pragmasigsgr la

nécessité d’obtenir une collaboration volontaires dgarticipants

pour atteindre I'efficacité, ou par le désir d’aidies intéressés a
progresser de facon plus autonome vers leurs psopid [...] »

p.127

Nous allons donc décrire dans cette partie no®rdifites études de cas. Toutes ces
études n'ont pas eu des impacts égaux sur nottengw®, mais elles y ont toutes
contribué. Nous les présentons de maniéere chroigpiegcar elle nous a paru la facon
la plus logique. Un récapitulatif de nos difféerentaterventions est présenté ci-apres
par la figure 13. Toutes ces études de cas someradge dans leur ensemble, elles
doivent étre considérées comme une étude de casrsude Yin (1981), c'est-a-dire

une stratégie de recherche, reliée a différentpéreences, simulations, etc.

Nous tenons ici a remercier les différents sitesatefi-aventis qui nous ont
accueilli pour mener notre travail de recherchenetis ont permis d'interviewer
librement un grand nombre d’acteurs. Nous souhgittore préciser que toutes nos
études de cas concernant des sites de productiexcaption de la seconde, ont été

réalisées sur des sites de production pharmaceu@iqee solid, en France.
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2006

Mars « Tours: Suivi et compréhension des
Auvril différents métiers de la pharma.
Mai
Juin
Juillet + Vertolaye : Suivi du responsable du
Aolt service HSE dans son activité
guotidienne.
Sept. e+ Ambares, Tours, Quétigny, Compiegne,
Oct. e Lisieux et Amilly : Tour de la plupart
Nov. e des sites pharma France. Préparation du
Déc. module Culture HSE. Prise de vidéo
2007 pour les montages des études de cas.
Janv.
Fév.
Mars Gentilly (Direction Centrale
Avril « Ambares : Questionnaires directifs eHSE) : Visites réguliere. Suivi
Mai semi-directifs sur les types de détectiorstratégique et réglementaire.
les outils et les canaux d’'information. Validation.
Juin  « Quétigny : Questionnaires directifs et Gentilly-Paris : Animation
Juillet semi-directifs sur les types de détection de difféerents modules.
Aolt les outils et les canaux d’information. Suivi stratégique et
Sept. organisationnel au niveau
Oct. management opérationnel
Nov. (usine).
Déc.
2008
Janv.
Fév.
Mars < Ambares: Suivi des responsables de
proximité en «poisson pilote ».
Analyse des signaux faibles dans leur
activité quotidienne.
ET récupération de I'ensemble des
« fiches analyse accident» 2006 et
2007
Avril +« Quétigny : Suivi des responsables dg
Mai proximité en «poisson pilote ».
Juin Analyse des signaux faibles dans leui
Juillet activité quotidienne.
Aot
Sept. « Compiégne : Suivi des responsables d¢
Oct. proximité en «poisson pilote ».
Nov. Analyse des signaux faibles dans leur
Déc. activité quotidienne. v v
2009 Couplage avec I'étude faite sur le site
Janv. « Action sécurité terrain » (les 1996
Fév. remarques).
Figure 13. Agenda récapitulatif des études de @adipu
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4.2.1. £ étude de cas : Découverte des métiers de la pharoia

Au début de notre travail nous ne connaissiondgmdifférents métiers de
la pharmacie. Nous avons donc demandé a passeeuorane sur un site industriel de
production pharmaceutique Core solid afin de suilge salariés des différents métiers
du site. Nous avons pu étre rapidement mis en ctangavec I'un d’eux. Sur le site jai
été prise en charge par la responsable du semiégmenement (il existe sur ce site un
service environnement et un service hygiéne-sé&ugui m’a présentée aux différents
corps de métiers du site pendant une semaine, B@nsuun opérateur ou un
responsable de proximité different chaque demirjéar Ce site fabrique
essentiellement des produits solides (comprimésdmgo ...), jeunes (qui ne sont pas
encore tombés dans le domaine publique). Pendatie cadsite je me suis
essentiellement focalisée sur les métiers de ldymtmdn (comme le magasin, ou le
mélange) et des fonctions support (comme la qualitéa maintenance), je n’'ai pas
observé les métiers plus administratifs tels queokaptabilité ou I'informatique. Nous
allons donc voir les différents métiers liés ataduction pharmaceutique.

Chaque site opérationnel a sa propre organisafiota difference de la
Direction Centrale ils ont eu moins besoin de mefar leur organisation globale aprés
chaque fusion-acquisition. D’ou une grande hétérégé entre eux. D’'une maniere

générale, nous pouvons néanmoins extraire destéastiques guidées par le métier.

Le principe de fabrication d’'un médicament, sursite pharmaceutique, est

le suivant (cf. figure 14) :

- Tout d’abord les matiéres premieres arrivent au ddagdes matieres
premiéres, ou les produits sont réceptionnés ooy lIs sont ensuite
stockés dans des hangars. Le Magasin realise laugssée de chaque
éléments ; par exemple, pour la fabrication d’'unilléaut une certaine
guantité de différentes matieres, la Pesée mepeése) la quantité des
difféerentes matieres nécessaires a la fabricationlot avant de les
transférer a la Fabrication. Un peu a I'image dagssions de cuisine, le
service de la Pesée prépare chaque élément deelzette », les met

dans divers contenants, qui sont ensuite étiquettéss dans des cages
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palettes et envoyés a la premiere étape de lacéiom du lot
correspondant. Cette premiére étape s’accompagndéharrage du
dossier de lot. Il s’agit d’'un dossier ou toutesheesures de ce lot seront
notées tout au long de sa fabrication (de la Pas#grau retour du
produit fini, par exemple le carton contenant legtds de médicaments,
au magasin).

- Ensuite se trouve la Fabrication (généralementléppa « Fab’ »). Il
s’agit des ateliers ou sont mélangées les pougrexipe actif, lactose,
sucre, etc.). Ce mélange peut ensuite étre congpnessr faire des
comprimés, puis pelliculé pour des raisons thértgees ou esthétiques
(les ateliers réalisant cette opération sont géer@ent appelés la
« Lub’ »). Il peut étre passé en micro-grains enpkr des gélules (on
entendra parler cette fois de la « Granu’ »). Utp&tre dilué et injecté
dans des seringues, des ampoules ou des inhala®eamacune de ces
étapes le produit est vérifié par des opérateursienri machines, par
exemple il existe des mireuses humaines ou mdesriglour vérifier
gu’il n’y ait pas de particules en suspension (otres défauts) dans les
ampoules, ou encore des visionneuses toujours hesaiu matérielles
pour vérifier l'aspect des comprimés. Nous avonsicipalement
interviewé des personnes travaillant sur des forseetes (comprimes,
gélules). Pour éviter les contaminations croisébsque machine est
seule dans un box. La plupart du temps ces box laoggment vitrés
afin de pouvoir facilement voir ce qui s’y passe. €bnt des machines
tres bruyantes (entre 75 et 80 dB, ce qui pouétaé équivalent a un
restaurant tres bruyant voir un baladeur avec lerwe réglé quasiment
au maximum) et ces espaces Vvitrés permettent unamaaication
gestuelle si besoin est. Tout d’abord il y a does tontainers dans
lesquels les produits sont mélangés (le contaistefix@ a une machine
qui le fait tourner sur lui-méme), pendant cetteageh il n'y a
normalement pas d’opérateur dans le box, le coertaipouvant
éventuellement étre inerté a l'azote. Ensuite lesprimeuses et les
géluleuses sont des machines fixes faisant en meyeguatre a six
metres cubes. Elles sont généralement au centr@etiss box ou

'opérateur a juste la place de circuler autour.doadre peut y étre
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chargée de deux fagcons : soit en gravitaire, ebigainer est placé sur
une plateforme au dessus du box et la poudre toéthdierement dans
la machine ; soit par transfert mécanique, dansasde container est au
méme niveau que la machine et la poudre transitdgmtuyaux grace
a une vis sans fin (transfert mécanique) ou graoeeaexpulsion d’air
(transfert pneumatique), dans ce dernier cas la pourra étre classée
ATEX® en fonction du type de poudre. Si les comprimés pelliculés
ilIs sont mis dans un tambour (environ deux meteeglidmetre) ou ils
sont pelliculés avec de la cire ou un autre compogd s’agit
simplement du méme principe que le linge lorsgest lavé dans une
machine a laver, ou le ciment lorsqu’il est maldaés une bétonneuse).
Pour chacun de ces box, il en existe un deuxiemsegtide bureau aux
opérateurs. Ce second box peut aller de deux andixes carrés selon
gu’il ne serve que de bureau ou qu'il serve égatgnte zone de
stockage pour le lot suivant ou d’autre produieménant plus tard dans
le processus de fabrication. De plus ces bureauxegm étre soit liés
aux box (autant de bureaux que de box, chacuné&éeasa machine par
une vitre) soit communs a tous les box (un burezwr pous les box,
mais cette configuration tend a disparaitre pous daisons de
contamination croisée). Certains box peuvent néeeda présence de
deux voire trois opérateurs (type ateliers micraigg), mais la majorité
d’entre eux ne nécessite la présence que d'un t@pérddans ce dernier
cas, il est aussi fréquent qu’un opérateur ayafttrtaation adéquate soit
en charge de plusieurs machines. A chaque nouwtale$ pieces en
contact avec le produit sont entierement démorgédémsvees, de méme
les box sont également nettoyés a chaque passaigelenx lots.

- Une fois le produit réalisé il va au Conditionnemémn le nommera
« Condi ») ou il est mis sous blister, ou simplatmais en vrac dans
des containers. Le conditionnement peut se fainmédiatement ou

jusqu’a plusieurs semaines apres leur fabricaf@ur garder 'exemple

8 Atmosphére Explosive. Dans le cas présent de reusbs poudre en suspension dans l'air peuvent

exploser en présence d’'une étincelle.
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des formes seches sur lesquelles nous avons @iecipnt travaille, il
s'agit généralement de longues machines, avecaile pouvant aller
de huit a dix metres de long. A I'entrée des mashise trouvent
'ensemble des consommables (les rouleaux de HHisBVC ou
aluminium, les boites vides, les rouleaux de netic@primées, les
rouleaux d’étiquettes pour la Sécurité sociale,eertfonction de la
machine et du produit il peut aussi y avoir destorexr vides, des
rouleaux d’'étiquettes seécurisées contre la corgoefa etc.). Ces
machines peuvent étre, comme pour la fabricatienles dans un box,
ou a plusieurs dans un atelier mais séparées Esdes autres par des
cloisons. Comme pour la fabrication ces machines 6s bruyantes et
les box ou les simples cloisons sont vitrés poumpére une bonne
vision et éventuellement un langage gestuel pluancode pour des
interrogations basiques. Les opérateurs y travdilgggnéralement en
binbmes, méme si sur certaines d’entre elles ilsvgat étre seuls ou a
trois. Il existe plusieurs types de machines eble&rateurs doivent étre
formés avant de pouvoir travailler sur 'une d’sllées machines sont
vidées et nettoyées entre chaque lot. Et doivert rétcalibrées pour
chaque nouveau produit.

- Finalement, une fois le produit conditionné il rdpau Magasin des

produits finis avant d’étre envoyé au Centre deriigtion.

e
_,_\1/__, L N P

3
i — — @) @)
arrivée matiéres magasin fabrication conditionnement retour au magasin
stockage pesée mélange, mise en boite distribution produits finis
compression,
micro-granulation,

enrobage, etc.

Figure 14. Principe de fabrication d’'un médicament
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Parallelement a ce principe de fabrication, ousédent le Magasin, la
Fabrication et le Conditionnement, il existe d’agtmétiers qui interviennent tout au
long du processus de fabrication (cf. figure 15).

- Le plus présent d’entre eux est la Qualité (géeréraht nommee
'« AQ » pour Assurance Qualité). Elle vérifie leordormité des
produits a toutes les étapes a partir du momeritsoarrivent sur les
sites : lorsque les matiéeres arrivent au Magasimsgl'elles sont
mélangées, etc. pour une méme étape du processaisridation il peut
y avoir plusieurs prélevements demandés. La quadipgésente une
entité trés forte dans le domaine de la pharmaaieaacun produit ne
peut passer d'une étape a la suivante s'il n'a@asa validation. I
arrive donc que les lots soient régulierement &antd de réponse de la
Qualité pendant leur processus de fabrication.rSkel® résultats les lots
peuvent passer a I'étape suivante, étre blogqués poener des
investigations plus précises sur leur validitéétne détruits ou retraités.

- Un autre service important est celui de I'Ordonmemnent. Il s’agit
rarement d’un unique service, généralement il estera un pour le
magasin, un pour la fabrication, etc. Ces servicéalisent les
commandes de matiéres, I'organisation des équijpedre de passage
des lots, etc. Ce service se base sur 'ordonnagiweaptimal, ensuite
les équipes dans les ateliers réalisent les ajestesmécessaires pour
répondre aux problemes du quotidien.

- La Maintenance est un service essentiel au bontitmmement de
'usine. A la Fabrication, les machines peuventliemen panne, entre
autre a cause des fréquents montages/démontagsessurtaut, toujours
pour des raisons de qualité, certains produitsewgnt pas rester trop
longtemps sur une machine a l'arrét. Par exempl;mesmachine tombe
en panne pendant une phase de séchage de la pleugreduit pourra
se compacter et il faudra le retraiter, pire, shiachine reste en position
chaude, le produit pourra surchauffer et dégraelerincipe actif! Le
service de maintenance et aussi primordial po@deditionnement. A
chaque nouveau lot les machines y sont totalemestalibrées :
différente forme de comprimés, différent type dastbt (PVC-

Aluminium, Aluminium-Aluminium), difféerent nombre ed comprimés
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par blister, différente forme de boite, difféerefiage pour la notice, etc.
L’action de conditionnement est donc toujours pdéeéd’'une longue

phase de réglage de la machine par les opérattuysay moment aussi
par la Maintenance. Cependant il arrive frequemngerglle tombe en

panne et ne soit pas réparable par les opérakargxemple lorsque les
caméras permettant un tri de comprimeés par visibonaatique tombent
en panne, cela nécessite le travail d’'un électremidOu alors quand le
moulage des blisters rend ces derniers inutilisabker trop chauffés,
cela nécessite le travail d’'un mécanicien.

- Comme nous l'avons noté en amont, la Laverie estgsaire a chaque
nouveau lot. Les parties des machines de fabrit&iocontact avec le
produit y sont entierement lavées, les cuves giess, les vis et boulons,
etc.

- Le service Etiquetage est la pour assurer l'indigldé des étiquettes
fournies pour les lots, mais aussi pour répondre exigences de
certains pays. Un produit identique pourra donciragles boites avec
des signes supplémentaires en fonction de la languedes
reglementations locales.

- Finalement un autre service intervient de maniékes gponctuelle,
'Etalonnage. Son travail consiste en une vériimapériodique de tous
les outils utilisés : Les cuves pour la Fabricatites balances pour la

Pesée ou celles du laboratoire de la Qualité, etc.

Il est & noter que dans les deux listes de métiees nous venons de
proposer ne se trouvent ni le service de santéaaail, ni le service HSE. Ces deux
services n'interviennent pas dans la fabricatioatigienne du médicament mais dans
la santé et la sécurité des salariés et de I'enmeément. En revanche le service de santé
au travail, par I'intermédiaire du médecin du tigjage de I'aptitude des personnes a
occuper leur poste de travail et peut donc déctigercontre-indications pour un salarié
a certaines taches. Ensuite le service HSE peartventir au quotidien et faire modifier
une procédure de fabrication si cette derniere sxpwop les salariés. Avant la
production, il peut intervenir lors de la concepti@’'un atelier pour que les
manipulations qui seront faites exposent le moossible les opérateurs.
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ordonﬂancementv\ / maintenance

enrobage, efc.

-l
E S A - S N R DN P
- laverie
laboratoire
fabrication conditionnement
mélange, . mise en boite
compression,
/ micro-granulation, \ P

[T

étalonnage impression

Figure 15. Métiers satellitaires a la Fabricatioh&u Conditionnement

L’organisation globale des sites reste la méme paus : il y a toujours un
chef d’établissement, des cadres formant de Codat®irection (CoDir), des cadres
formant I'encadrement intermédiaire, des manageensroximité (appelés « agents de
maitrise » ou « responsables d’équipe » selontkes) set des opérateurs et techniciens.
Tous les sites étudiés ayant plus de 50 salatg@syvaient tous un CHSCT (Comité
d’Hygiene, Sécurité et Conditions de Travail), Etularité de sanofi-aventis est que
certains dentre eux se nomment CHSCTE pour y ajouine composante
Environnement. Ensuite, les différences seront demslépendances entre les métiers,
par exemple, certains sites auront un service deickion et un service de
maintenance, alors que d’autres sites auront uncsede fabrication avec un atelier
maintenance dédié. Le nombre de niveaux hiérarekiq@épendra du nombre de
salariés dans I'établissement, I'écart allant driicge Lisieux avec moins de 300

personnes et celui d’Ambarés avec plus de 800 peeso

Pour comprendre le fonctionnement quotidien dans #&eliers, et
comprendre les personnes il faut maitriser le voleate. Les principales particularités
du jargon résident tout d’abord, comme nous I'awdiisdans une courte gestuelle pour

des communications peu précises a cause du brgitntEchines. Puis dans la
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connaissance des marques des machines, qui sontnéesm ainsi, accolées
éventuellement a un chiffre s'il y en a plusieuls BOSCH et la KING ou la
ULLMAN pour le Conditionnement ; la GLATT et la PEEGRINI pour I'enrobage ;
la FETTE pour la compression ; et le LAF pour lelange de poudre et granulation ;
pour ne citer que les principales). Pour illustiatiun extrait de dialogue entre un

responsable de proximité (RP) et deux opérateurd (OP2) :

« -OP1 : Bon ben la X, ¢a va un petit peu mieux,
-RP : Quais, ouais...

-OP1 : Donc ¢a monte un petit peu mieux, tu vo@srpar contre,
je vais voir la BX donc moi ce que je vais faire geelques essais

tu vois, pour voir si on n'a pas trop trainé ca...
-RP : Oui parce gu'il faut faire un nettoyage RUpaus...

-OP1 : Et puis je vais intégrer le sac que j'aif@aos, il ne doit pas

me rester grand-chose.

-RP : De toute fagon, quand le P200, est fini, ennget sur le
P200.... Ben, de toute facon, il y a tout qui urgaisnderriere il y
a toujours nos RX qui poussent trés tres fort, davec nos deux

boites, on ne peut pas tout faire. Donc il fautdales priorités.
-OP2 : Yves ? Les prélévements... Je les faissao@primés ?
-RP : 50!

-OP2 : 50!

-RP : 50 débuts, 50 milieux, 50 fins !

-OP2 : Et je mets des étiquettes ?

-RP : Non, tu préléves jusqu'a 50, et tu notes5t&sTu dis que

c'est identifié... Que c'est pour un prélévemeatisp...
-OP2 : D'accord...

-RP : Et a c6té, tu fais tes prélevements routmier
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-OP2 : D'accord, OK, par contre je n'ai pas ence@e mes cage-

palettes, j'ai demandé aux charistes...

-RP : Oui, mais lui il se fait pas chier...

-OP2 : Bon ben j'y vais. »

Ensuite concernant le travail des opérateurs lessidgravaillent en 2-8 ou

3-8 selon les ateliers. Les opérateurs peuventi aétss sollicités pour venir

occasionnellement travailler le samedi lorsquertapction a pris du retard ou qu’une

commande importante doit étre envoyée. Dans céesapeérateurs sont présents sur la

base du volontariat, étant données les difficuiésnomiques des francais ayant des

revenus plus faibles et le fait que ce travail gsgé en heures supplémentaires, les

manageurs n’'ont généralement pas de soucis pourvetrodes volontaires.

L’apprentissage représente un dernier point importeoncernant le travail des

opérateurs chez sanofi-aventis.

Pour rappel, les acteurs principaux sur un sitgrdduction sont donc :

Le Directeur d’établissement

Les Chefs de département

Les Responsables de proximité

Les Opérateurs

Les Animateur du service HSE

Le Service de santé au travail (Infirmiére et Méadel travail)
Les membres du CHSCT
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4.2.2. 2™ étude de cas: Compréhension du travail d’'un HSE el référence,

premiere approche des signaux faibles

D'apres Prades (2001) et Crozier et Friedberg (L9¥@&pproche
organisationnelle de l'action collective doit parti'une premiere phase de recueil

d’information a partir de laguelle seront baties hgpotheses.

Au début de notre recherche, il existait déja en Bntre sanofi-aventis, ses
sites chimiques et les Mines ParisTech, mais pesreravec les sites pharmaceutiques
de sanofi-aventis. Les sites chimiques avaient dég culture HSE mais elle était
moins développée sur les sites pharmaceutiqudaspu’eencontrer deux experts HSE
qui m’ont été présentés comme les deux expertéfdeences en sécurité, tous les deux
travaillaient sur des sites chimiques. Je suieg#sser une semaine pour suivre I'un
de ces deux responsables de service HSE pendatrasait. Chaque jour je suivais le
responsable et le questionnais sur ses différexttsns ; cela pouvait déboucher sur
des questions de fond sur le travail de I'HSE, me@er les responsable a expliquer le
pourquoi de telle action plutot que telle autreerisemble des données a été analysé le
jour méme pour pouvoir questionner le responsableriddemain, mais a aussi été ré-
analysé en laboratoire a mon retour. Cette senfaingés riche en enseignements,
cependant je ne noterai ici que ceux relatifs agmasix faibles et aux problématiques

connexes.

L’'une des premiéres informations recueillies pemndaette visite fut
'appréhension que pouvaient avoir les opératiarface a I'expression « signal
faible ». Je me suis rapidement rendue compte galihit mieux la compléter par
« signal faible ou précurseur », la notion de préewr étant bien mieux percue. Cette
notion permet de s’abstraire en partie du problémedistance entre le signal et le
danger potentiel. Faire comprendre aux opératduwbeds d’atelier qu’eux aussi n’ont

pas forcément a se préoccuper de cette distance.

La seconde est l'idée qui lie le signal faible a pnoduit chimique. Le
produit chimique a besoin de capteurs, puis destnatteurs puis d’'un solveur. En se

basant sur cette métaphore nous pouvons voir sendegrois temps dans la vie du
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signal faible : la détection (par les opérateues)Yransmission (a leur responsables) et
I'interprétation et /ou I'action (par le personnéSE). Mais nous ne pouvons nous
contenter de cette métaphore (et de l'approchetiyisg qu’elle supporte) et la

chronologie et les responsabilités relatives a wes étapes ne s’alignent pas
exactement avec les signaux faibles couverts parsi®s pharmaceutiques, c’est

7 L

pourquoi notre modeéle n'a pas immédiatement é& fix

Nous avons également édité quatre régles de coempents, ou lignes de
conduite que doivent observer les personnes ttamaur 'HSE, et non uniquement
celles du service HSE :

- Reégle 1 Il Faut Traiter les Causes Avant les ConsequerMése si ¢ca
prend plus de temps, d’énergie et d’argent, ce deatsolutions plus
robustes (dont on peut évaluer la fiabilité), daest difficile de se
projeter dans I'avenir> Prévention

- Regle 2 Savoir Dire Non quand on pense que I'environndmésst pas
suffisamment sécurisé, ou que les consignes nepssntespectées?
Acceptabilité, Pertinence.

- Regle 3 Aller Chercher I'Information Directement dans iteliers (les
gains sont multiples: information non shuntée par Hiérarchie
(autocensure), la sécurité vient se faire connaitre’installer dans le
journalier, la confiance s’instaure plus logiquementre atelier et HSE,
etc.).—> Systeme mis en place dans les ateliers.

- Reégle 4 Garder a I'Esprit que les Accidents et les Inoidese
Déplacent Toujours pour Mille et Une Raisors.Pas de check-list, de
la vigilance.

- CONSTAT: Les procédures restent « procédurales », au sens
linéaire, donc pas suffisamment robustes.

Ces regles ne semblent pas liées aux signaux saihlepremier abord. Pourtant elles
soulignent la difficulté qu’ils ont a étre gérésémme sur un site chimique, ou il existe
pourtant déja une culture HSE. Ces regles metterév@ence un probléme culturel
simple dengagementans la sécurité, puis un second rdéthodologie Ces deux

problemes ont été confirmés dans la troisieme éimdede mes visites des différents
sites pharmaceutiques. Ces deux problemes sonésstnts car ils orienteront la suite

de mon travail : Pendant un certain temps je me gosée la question de savoir quel

Ambre BRIZON 191
Mines ParisTech



devait étre le but de mon travail, et s’il me pauai peu plus évident aujourd’hui cela

était loin d'étre le cas apres quelques mois deethe

Comme cela est noté depuis le début de ce manusaonit travail s’est bien
tourné vers la mise en place d’un modéle permettamglioration de la gestion des
signaux faibles. En paralléle de cela, et dans mmcipe de recherche-action, ma
présence et la nature de ma recherche ont égalémflapncé les sites m’ayant servi de
terrain de recherche, et nous avons pu observeréuakition de I'engagement de
I'organisation dans la gestion des signaux faib\esus y reviendrons dans la derniére

étude de cas.

Ensuite, concernant le traitement de l'informatibaxpert HSE que jai
suivi va régulierement tenter de s’'informer a l&neur de son site, que ce soit en allant
voir les informations mises a disposition par laebiion Centrale, ou qu’il s’agisse
d’'informations envoyées par des listes de courdéhformations disponibles sur
d’autres bases de données. Généralement l'infasmaiterne au Groupe est attendue,
alors que celle extérieure au Groupe est rechemduekexpert. Le tri est ensuite fait en
fonction :

- Danger potentiel

- Sources similaires sur site

- Autres similitudes sur site (matiére, scénariopaognie, etc.)

- Actualité du site

- Actualité du moment (externe ou interne sanofi-#ggn
Une fois ces informations récupérées, I'expertdigiise aux personnes pour qui cet
apprentissage serait intéressant. Le but est dedtmner une meilleure visibilité du

risque et des problemes de déviance en donnanhiammation claire est simple.

Pour les signaux faibles, il existe un logicielrdenontée des incidents ; des
actions qui doivent étre menées et des personnesemice HSE vérifient tous les
trimestres ou en sont chacune des actions en ddianstres informations pouvant étre
aussi des signaux faibles mais n’entrant pas damgfinition des incidents, peuvent
étre récupérées lors des visites journalieres @esopnes du service HSE dans les

ateliers. Pour cela elles doivent connaitre lexa@ganigrammes, celui hiérarchique
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officiel, et 'organigramme réel de fonctionnemelans les ateliers. L’organigramme
hiérarchique est I'organigramme officiel posé pardganisation. L'organigramme réel
de fonctionnement est un organigramme basé senlkification des leadeurs d’opinion
dans les ateliers, ces leaders permettant de na&higuler le discours de 'HSE lors de
ses interventions. La confiance est une relatidispensable pour le service HSE. Pour
cela des actions sont systématiquement mises ea ptacommuniquées lorsqu’il y a

une remontée d’'information.

Un autre grand type d’action est mené par les éxpdSE. Leur but,
comme nous l'avons dit est que les personnes arem@pprentissage du risque. Mais
au-dela ils souhaitent que les personnes devierméarig terme autonomes. C’est-a-
dire ne pas s’arréter a la transmission d’'une wmisio risque, mais aller au-dela en leur
faisant manipuler la démarche de gestion des rssdlette démarche passe, une fois le
risque identifié, par la recherche d'autres causemntuelles et du risque potentiel
majeur, ensuite I'évaluation de la priorité det&naice risque, des actions a mettre en

place et de leur colt. Les principaux moyens desldns sont :

1. La «revue mensuelle HSE », avec I'ensemble decddrement et la
haute maitrise (environ 100 personnes, sachantyga’ia peu pres 600
salariés). Sur 'agenda des revues il y a normatgm

a. Recherche d’'informations extérieures (inter siteajs aussi dans
les autres activités, et l'actualité)
b. Actualité interne sur les problemes HSE
c. Projection des films de R. Leenhardt, ou autre asdé valeur
illustrative (ponctuellement)
d. Remontée d’incidents
i. Positionnement sur la matrice de criticité de [isnt
(gravité potentielle, gravité réelle)
i. S’ily aremontée, alors 'incident augmente oliig@ment
sa fréquence
iii.  Quelles étaient ses barrieres?
iv.  Ont-elles été robustes?

v. Pourquoi?
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2. Les «réunions HSE avec les opérateurs ». Les t@pesaapprécient les
risques selon deux axes: 1. L'environnement deaitawu quelque
chose d’anodin mais fréquent devient inacceptaBlelLa prise en
compte au quotidien des évenements typiques gqwepe@rriver (mais
pour cela il faut leurs donner des idées d’événésntypiques). Comme
on ne peut pas remonter d’'information si le captgarpas d’'idée du
danger, il a été mis en place une réunion avecpégateurs. Il est prévu
un passage de I'ensemble des opérateurs sur trejdaaréunion dure
une journée et porte sur les points suivants :

a. Notion de Danger
b. Notion de Risque
c. Construction de la matrice de criticité
d. Particularités du site
e. Suppression de la situation dangereuse (actiorciivegplutot que
réactive)
f. Donner des exemples pris ailleurs (3 hors sitegtianchimie)
Ces actions sont a relier au travail journaliervisite dans les ateliers

effectué par I'équipe HSE.

3. Les «réunions de service » deux fois par an, duemguelles un des
chefs de services décline, discute avec les diftéerechefs de
départements tels que HSE, qualité, etc. des prasespécifiques
rencontrés dans son service. Chaque responsabiépietement (ex:
responsable HSE) fait une présentation. lls doiverdie moment la
justifier et expliquer les choix qu’ils ont fait péant le semestre (ex: le

HSE utilise une matrice de criticité).

4. Les « formations spéciales des extérieurs » avanedir sur le site (la
formation UIC réalisée par un organisme indépendztnine formation
entre les mains de I'expert HSE du site qui dure journée). Les
formations ont deux niveaux: 1. les opérateurde®.encadrants. Les
axes de la formation sont :

- Les fondamentaux
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- Les bonnes procédures de travaux

Ces deux constats, sur la récupération d’'informaéb sur I'intérét de sa
diffusion, sont propres a un site, cependant léscipes qu’ils véhiculent méritent
d’étre diffusés. Cela nous amene a un troisiemestagncelui des relations entre les
sites et la Direction Centrale. Le retour d’expécie chez sanofi-aventis n’est pas
toujours satisfaisant, comme nous l'avons dit phasit ; il souléve lui aussi des
problemes d’engagement et de méthodologie. Tousitles ne présentent pas le méme
engagement, la méme volonté a partager leurs czsavaies. Ensuite les outils

proposes par la Direction Centrale ne sont pastosjadaptes :

- difficiles d’acces (le cheminement au travers deranet n’est pas
direct et les demandes tgin et mot de passe se multiplient avec
les fenétres a ouvrir),

- systéme de requétage trop rigide (le systeme neghit pas
'entrée de différents mots clés ou d’expressi@s, Utilisateurs
étant habitués a une ergonomie du type de la ereloh avancée »
sous Google),

- manque de « justesse » dans les informations resthipé (d’apres
les utilisateurs les informations n’étaient pagdats complétes ou
suffisamment précises),

- etc.

Conclusion

Nous commencerons par formuler une réserve sur iffusion de
'information. Cette diffusion fait certes partieesl fonctions de I'équipe HSE,
cependant il reste génant qu'elle soit décidéecptte seule équipe. L'équipe HSE,
pour pouvoir étre suffisamment judicieuse dansckesx doit connaitre suffisamment
bien les fonctions et les besoins de chaque éaquprationnelle. Or cette connaissance
auprés des équipes n'est pas totale. S'il sembteel’'sur le site chimique ou je suis

allée pour cette étude de cas, il n’en va pas dmengur les sites pharmaceutiques
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étudiés. Sur certains d’eux les opérateurs ou neamagde proximité se plaignaient
ouvertement de ne pas voir les HSE%, Si les HSE ne sont pas suffisamment présents
dans les ateliers il semble peu probable que lgho& soient percus comme judicieux
quant a l'information qui est diffusée auprés déikntes équipes. Les HSE doivent

donc bien étre proactifs, présents dans les atadiedisponibles.

Ensuite concernant I'apprentissage, il est évidentrimeportant de rendre le
risque «visible » par tous : donner aux persomegsnoyens de pouvoir imaginer le
risque. Grace aux formations, par exemple, leumdordes clés pour la réflexion :
situation = danger potentiel=> action de réduction du risqué)ue ces personnes
puissent comprendre et donc s’approprier cette ddraaComme nous le verrons dans
I'étude de cas suivante, ces messages, s'ils satmdlessi évidents aux responsables
des services HSE des sites pharmaceutiques, ntypsomtant pas forcément déclinés

au moment de notre étude.

Plus précisément sur les signaux faibles, la vig#adoit se faire sur toute la
chaine de vie du signal : Opérateur (captedrManageur de proximité (transmetteur)
- Personnel HSE (révélateur analyseur et actions)s,Ma vigilance du personnel
HSE est tournée vers la sécurité, alors que cellepgrsonnes des ateliers est tournée
vers la production (qualité et respect du délag. réponse a apporter est a la fois
hiérarchique (soutien de la direction a 'HSE) mfoimative (donner des formations
HSE). De plus, nous voyons bien qu’il y a finalemetransmission » entre chacune de
ces personnes. Concernant les problemes lieganisnission de l'information que j'ai
recensés, il me faut savoir dans les études dexcamir quels sont ceux les plus

présents parmi les :

- Probléme de routine ou de formatioles personnes ne voient pas ou ne
veulent pas voir d'anormalité ou de danger, et tionoent en marche
dégradée.

- Probléme culturet le role du HSE n’est pas connu, les ateliers ne

pensent pas pouvoir étre aideés.

8 Propos recueillis lors d’études de cas sur sitesrpaceutiques.
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- Probléeme individuel ou de confiancele HSE est mal vu, plusieurs

sighaux ont déja été remontés mais rien n'a été |&s personnes de
I'atelier refusent la coopération avec le servi@Hdes HSE ne sont pas
a I’écoute de leur systeme (se rapproche d’'un probld’individu).

- Probleme organisationnelle capteur existe, mais il n’a pas de moyen

pour faire remonter I'information (il n’existe pae fiche incident, les
pauses café sont décalées par rapport a cellesSiiy &licun moyen
financier n’est disponible pour la sécurité, le HS& pas d’appui de la
part de sa hiérarchie...).

- Autres problémes

A la fin de cette étude je suis donc revenue s$déd’ d'une « vie du signal
faible ». Trois étapes étaient identifiées : laedBbn, la transmission, I'interprétation
et/ou l'action. Ladétectionest bien la premiere étape, celle initiant ce ggeas. En
revanche, d’'un point de vue cognitif il semble @vitique linterprétationvienne juste
apres, gu’elle soit consciente ou inconscienteulmgette étape peut rester au niveau
du méme individu. C’est pourquoi nous avons pasité®d I'interprétation comme
deuxieme étape dans la vie du signal. Ou elle @eatréalisée en groupe. Nous avons
donc logiguement positionné teansmissionet non pas I'action mais lariorisation
amenant a I'action comme respectivement troisietrgpiatrieme étapes dans la vie du
signal. Pour cela nous sommes partis de deux hgpesh la premiére que I'opérateur
n'a pas forcément le pouvoir de mener I'actionuil faut donc transmettre le signal
pour qu’il puisse éventuellement y avoir une actittnla part d’'une autre personne
(généralement son supérieur). La seconde est gstilpossible que l'opérateur ne
puisse pas forcément bien interpréter le signglét lui faille d’abord le transmettre a
ses collegues d’équipe avant d’avoir une bonnepréeation et finalement une action

sur lui. Nous rappelons ci-dessous la figure 5.
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Figure 5. Modéle DPTP (rappel)
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4.2.3. 3™ étude de cas : Prise en connaissance des diffiésitde terrain, premiéres

interactions avec les services HSE

Dans notre travail de recherche nous avons égatguagticipé a la mise en
place d’'un module de formation « culture HSE » idés& I'ensemble des manageurs
des sites pharmaceutiques francais. Ce travailtnegmas dans notre démarche de
recherche comme une étude de cas pour valider laseétapes de notre modéle.
Néanmoins cette partie fut nécessaire. Nous allemss en expliquer. La Direction
Centrale HSE a décidé de mettre en place un matkuflormation intitulé « culture
HSE » afin d’améliorer la culture HSE de la pharimagour qu’elle atteigne, en
fonction des contraintes liées a ce métier, unauvéquivalent a celle de la chimie.
Comme nous l'avons dit plus en amont, la chimiespdant déja une culture HSE
depuis plusieurs dizaines d’années. La Directiont@é& HSE a pour but de faire
percoler au mieux ses actions jusqu’au niveau @&sateur. Pour ce faire elle doit
d’abord assurer la clarté de ses engagements atdgsananageurs. Ce module a donc
eu pour objectif de donner plus de cohérence anagpcéhension des métiers HSE que

peuvent avoir les différents manageurs.

L’arrivée sur les sites pharmaceutiques pour dépsp notre travail de
recherche n’était pas évidente, les opérationriétamt pas familiarisés a la notion de
« signaux faibles » et n’étaient pas toujours englaccueillir une recherche initiée par
la Direction Centrale HSE. Notre premiere approichelonc de profiter de la mise en
place de ce module de formation. Grace a elle mvoss pu commencer a intervenir
sur les sites pharmaceutiques, non pas avec lidéme recherche sur les signaux
faibles, percue comme un échange a sens uniqus, paaiun questionnement sur les
besoins des sites pour améliorer leur culture HSKEonc percue comme un échange
bilatéral, voire comme un outil concret que j'alé&ur donner pour les aider dans leur
travail. Ces premiers échanges ont été I'occaseprdsenter mon travail de these et

d’introduire I'idée de revenir sur certains de sigs pour pouvoir le réaliser.

Je suis donc allée sur chacun des sites suivaiisdanterviewer les
responsables des services HSE : Ambares, Amillyn@egne, Lisieux, Quétigny, et

Tours. J'ai également interviewé des personnesliréction Centrale, des experts en
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sécurité, des experts en santé au travail, desmeaples de métiers liés a la pharmacie
et a 'HSE. Le manque de culture HSE fut éviderdjsnes risques y étaient également
bien moins visibles par rapport & la chimie. Lesesaxde ce module devaient
définitivement tourner autour des problemes dendtédns (de mots comme « risque »
ou « danger », de « fonction » comme celle desicer\HSE, des « méthodes » qui
sont utilisées, etc.) mais aussi de ceux de managefmuelles étaient les organisations
existantes, comment manager une équipe par rappdSE, comment engager les

personnes a faire du retour d’expérience, etc.).

Nous ne nous étendrons pas beaucoup plus sumpeetie, car comme nous
I'avons dit, nous n'y avons pas retiré directemaatrésultats de recherche. Dans un
principe de recherche-action on pourrait me reprodravoir agi sur mon terrain avant
de commencer a I'étudier. Ce qui ne fut pas le bes visites se sont bornées aux
responsables des services HSE voire deux ou tndiesapersonnes me permettant de
réaliser des études de cas pédagogiques (nécesaaimodule mais n'ayant pas de
visée « signaux faibles »). Ensuite, méme si auscdes conversations que jai pu
avoir avec l'une ou l'autre de ces personnes jaigéié mon sujet de recherche, ce
n'était pas I'objet de ma visite et donc nous réwes davantage au module. De plus, je
me suis rapidement rendue compte que I'expressisignaux faibles » n’était pas
connue et comme noté en amont il me fallait utilissignaux faibles ou précurseurs »
pour capter leur attention. Nous devons donc retdei nos différentes interviews
auprées des responsables des services HSE québlérpeoculturel est lié a :

- Une mauvaise perception du risque et ses conséggienc

- Des connaissances par rapport aux machines plusrtampes que par

rapport aux produits (et a leurs conséquences feltes pour ’lhomme
et I'environnement)

- Un manque de connaissances sur le management

- Un engagement limité par rapport a I'HSE

- Des connaissances limitées sur le réle du servi8E sur site et a la

Direction Centrale)

A présent nous connaissons un peu mieux notreingtes métiers qui le

constituent, les difficultés qu'il peut exister BISE, nous avons fixé notre modéle des
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signaux faibles et pouvons revenir sur certaingssiafin de commencer nos
observations et analyses. Nous allons pouvoir camerea tenter de valider notre
modéle, en reprenant les étapes qui le constiteemn regardant plus précisément
comment elles se formalisent sur les sites phamtiaces sanofi-aventis. Nous
prenons donc pour hypotheése que nous avons un enaped nous considéererons
comme suffisamment générique et nous allons vdlircetrespond effectivement a

I'activité des sites pharmaceutiques et si oui cemim

Le fait d’intégrer I'équipe de recherche du CRCrgéa de développer ces
modules de formation « Culture HSE », m’a permisdala du contenu pédagogique,
d’acquérir des compétences dans la formalisatiopedsions de formation et dans la
formation des acteurs de I'entreprise. Ces compétem’ont été utiles a la fin de mon
travail de recherche, au moment de revenir versaldeurs et de leur faire des

propositions afin d’améliorer la gestion des signtaibles.
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Avant de détailler les études de cas suivantes dewusns préciser que
toutes ces études ont été réalisées sous anorfyihatagissait d’interview ou de suivi
de personnes alors je leur présentais une charmonfidentialité® signée par moi-
méme, le responsable du service HSE du site otej&ranvais et le responsable de la
sécurité a la Direction Centrale. S’il s’agissditirdquestionnaire alors celui-ci était
anonyme. L'anonymat ne garantissant pas toujoude&individualisation, si lors des
entretiens que je pouvais avoir, la personne nreatag que telle ou telle information la

pointait directement, alors je n’en faisais pas @as mon compte-rendu.

% Texte de la charte :

« Je, soussignée Mlle Ambre BRIZON, m’engage parésente, dans le cadre de mon travail de thése
avec sanofi-aventis, a garder confidentielle taldanée nominative et personnelle retirée lors de me
entretiens dans les unités de production du site X.

Le compte-rendu de ces entretiens s’attacheraecoant les personnes rencontrées, a ne gardeeque |
statut hiérarchique et fonctionnel (directeur dedpiction, agent de maitrise, opérateur, correspunda
communication, etc.).

Ce compte-rendu sera finalement disponible aupuégsbonsable du service HSE du site, M. ou Mme
Y. »
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4.2.4. 8™ étude de cas : La détection des anomalies

Comme nous venons de le dire nous avons ensudgéds voir comment
se modélisaient les différentes étapes. Les deusmipres « détection » et
« pertinence » n’‘ont pas été évidentes a sépaians Bes deux étapes il nous faut
considérer a la fois les processus de détectiafirgerprétation, mais aussi le type de

signal (au sens des difficultés que peut avoidliridu a le détecter et I'interpréter).

Les deux processus de vigilance et d’attention

Comme nous l'avons expliqué en amont, nous avomstiice deux
processus de détection du signal, I'attention evitalance. Comme nous l'avons
également expligué, nous avons choisi de reteniiéti de I'art I'idée que I'attention
faisait référence a un processus fermé et que ddance faisait référence a un
processus ouvert de recherche du signal. Poudang les deux processus l'individu
peut avoir ou non une idée préconcue de sa pecegnddous avons donc tenté de
résoudre une partie de ce dilemme en nous focalgemplus sur I'individu mais sur le

signal.

Les signaux a détecter et tenter d’interpréter

Nous avons identifié trois types de signaux :
1. les signaux qui sont effectivement détectés etpnééés rapidement,
2. ceux qui sont effectivement détectés mais dontelfprétation n’était
pas la bonne
3. et finalement ceux qui n'étaient pas détectés &etcprollaire pas non
plus interprétés).
Nous avons ensuite cherché un moyen d’observetraisstypes de signaux dans des
conditions normales de vie des individus et non a@wditions de laboratoire. Afin
d’affiner la distinction entre les signaux du premet du second type, nous avons
affiné leurs caractéristiques. Comme nous l'avahied processus cognitifs font appel
aux connaissances de l'individu, que les schémaquals elles font référence soient

rapides ou qu’ils demandent a lindividu un eff@atipplémentaire. Sur lidée de
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I'accessibilité de ces schémas et des connaiss@ueepouvait avoir I'individu, nous

avons extrapolé trois origines de signaux :

1. Les signaux relatifs aux connaissances acquise$imtividu, ceux
faisant appel a des schémas régulierement mobil®#éss’agit d’'une
anormalité, elle est connue et fait partie du glieti. La détection et la
recherche d’interprétation sont ici immédiates. Siarplification nous
appellerons ces signaux, signaux relatifs a la assance.

2. Les signaux relatifs a des connaissances que \licthdine maitrise pas
encore, il ne sait pas pourquoi ce signal est dengeou non mais il sait
gue c’est anormal, les schémas existent mais Viddi doit mobiliser
une concentration plus forte pour les utiliseritaten a pas I'’habitude.
Ces signaux peuvent étre détectés, mais leur nétatpn sera plus
difficile que pour les premiers. Nous les appelhsrgignaux relatifs a la
mission (au sens ou nous travaillons avec des wuégsasur leur lieu de
travail et que cette connaissance n'est pas engassée dans une
routine de fonctionnement ou n’en fait plus pania; exemple lorsque
I'opérateur arrive dans un nouvel atelier et quigrindique des dangers
propres a cet atelier).

3. Et les signaux relatifs a des connaissances aurgquéhdividu ne fait
qguasiment jamais appel en temps normal, par exelaplkute d'objets
en hauteur. La détection et plus encore l'integii@h de ces signaux
(objet mal fixé en hauteur) est difficile. Nous lagpellerons signaux

relatifs a I'opportunité.

Si nous souhaitons revenir aux processus de viagla d’attention, nous
considererons que les signaux relatifs aux conmaies sont détectés voire interprétés
dans un processus d’attention, alors que ceuxifeefata mission et I'opportunité font

référence a un processus de vigilance.

Cependant cette distinction ne nous permet pas lébenpent de distinguer
les étapes de détection et de pertinence du silylaés. ces étapes, si elles peuvent étre

distinguées dans un protocole en laboratoire nsoté pas dans des conditions de
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travail ou de vie quotidiennes. Et cette distintctrésente I'avantage de se focaliser

sur les connaissances de l'individu.

Protocole expérimental

Nous avons donc choisi de distinguer les connaiesamelatives aux

« connaissances », a la « mission » et aux « apptés ».

Nous avons pour cela utilisé 16 images. Dans la en@@e qu’un jeu des
sept erreurs, chacune d’entre elles comportaitadesnalies (probléme de rangement,
de cigarettes, de port d’EPI, etc.), il sS'agissaisentiellement de scénes de travail (cf.
figure 16) mais se trouvaient aussi quelques scdads vie courante. J'ai souhaité
garder I'aspect spontané des réponses. A chaqaerper interviewée j'ai donc précisé
que certaines photos pouvaient ne pas avoir d’al®ma autre signal, pour gu’elle ne
cherche pas absolument a trouver quelque-choserdgtie la personne ne donnait plus
(ou pas) de réponses aprés quelques secondes passaae photo, je l'invitais a

passer a la suivante, en lui expliquant éventueigntidée de spontanéité que je

souhaitais garder dans ses réponses.

Figure 16. Exemple de photo
présentée pour I'étude de cas.
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46 personnes ont été interviewées sur deux siles’apissait soit
d’opérateurs, soit de manageurs (hors personnel).H&fh de savoir si certains
signaux faisaient partie des connaissances, deidsian, ou de l'opportunité, nous

avons demandé a chaque personne quels étaienbsesspu’elle occupait et avait

Ambre BRIZON 205
Mines ParisTech



occupé, ainsi que quelques questions plus spéesigua fin de I'interview pour savoir
si elle était en mesure de détecter ou non cegainemalies. Par exemple, I'une des
photos représentait un hall d’aéroport avec desdegysans propriétaire a proximité,
nous avons donc demandé aux personnes interviesvéakes connaissaient le plan
Vigipirate et si elles prenaient ou non régulieramkes transports en commun. En
fonction de leur réponse le signal «bagage abar@enfaisait référence a leur
connaissance, une mission, ou une simple oppogtufdutes les interviews ont été
réalisées avec les personnes pendant leur trardie(les opérations a effectuer), afin

de rester dans un contexte le plus proche possgoleur activité.

Résultats et analyse

Nous avons reporté les résultats en fonction dasx daigines, site
d’appartenance et position hiérarchique. Nous avamsinterviewer davantage de

manageurs sur le site A, et davantage d’opérateure site B.

Tableau 4. Résultats du site A :

Nombre de signaux détectés Nombre de signaux non
Signaux relatifs : détectés
opérateur manageur opérateur manageur
aux connaissances 38 (86% 74 (82%) 6 (13%) 1%)18
a la mission 5 (25%) 14 (36%) 15 (75% 25 (63%)
a I'opportunité 7 (28%) 19 (39%) 18 (72%) 30 (61%)

Tableau 5. Résultats du site B :

Nombre de signaux détectés Nombre de signaux non
Signaux relatifs : détectés
opérateur manageur opérateur manageur
aux connaissances 235 (62%)) 73 (71%) 145 (38P0) (290)
a la mission 47 (41%) 13 (39%) 69 (59% 20 (61%)
a I'opportunité 51 (28%) 20 (38%) 134 (72% 32 (62%
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Tableau 6. Résultats généraux :

Signaux relatifs : Nombre de signaux| Nombre de signaux

détectés non détectés
aux connaissances 420 (68%) 197 (32%)
a la mission 79 (38%) 129 (62%)
a l'opportunité 97 (31%) 214 (69%)

Concernant les manageurs, la détection spontaagessirtout portée sur :
- Port des EPI
- Rangement

- Non respect des consignes

Concernant les opérateurs, la détection spontaestessirtout portée sur :
- Port des EPI
- Rangement

On voit avec les remarques ci-dessus que les éténes plus facilement
détectés, dans les scénes représentant un envimenhee travail, sont ceux liés a la
production et surtout la qualité : le rangement g@re port des EPI ne sont pas vus
comme des facteurs a risques pour 'hnomme (hygéérsgcurité) mais pour le produit

(qualité) qui ne doit pas étre contaminé.

Les signaux les mieux détectés sont ceux relatis @onnaissance et les
moins bien détectés sont ceux liés a I'opporturiiéasiment une anomalie relative a
une mission sur deux est détectée, alors que seelsur trois relative a I'opportunité

est détectée.

La nouveauté est donc difficile a détecter maie Blist davantage lorsque
gu’elle n'est pas notifiée. Concernant le groups g&nageurs, comme les opérateurs
ils détectent davantage d’anomalies relatives @lmaissance, mais celles relatives a
une mission ou une opportunité sont détectéesgbm fauasi-egale. De plus, pour ces

deux derniers cas de figure, entre 36% et 39% nl@malies sont détectées.

Ainsi, les opérateurs, qui ont un métier plus nmueti que les manageurs,

vont détecter les anomalies qui sont relativesué émvironnement quotidien. lls ont
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besoin de comprendre et d’intégrer les informatipasr pouvoir les détecter. lls ont
une attitude clairement plus attentive que vigaga@ peine plus d'un quart des
opportunités ont été détectées). Alors que les geama, habitués a un travail plus
polyvalent, qui sont aussi moins sur le terrainntsplus prompts a la détection
d’anomalies qui ne sont pas nécessairement déjasasg(un peu moins d’'une fois sur

deux). Cela dit les manageurs sont eux aussi bisngttentifs que vigilants.

De la part de I'encadrement, comme de celle desatpés les signaux
relatifs aux connaissances sont largement miewsxegricompte. Il existe une barriere
claire entre les signaux détectés dans un procebatiention (connaissance) et ceux
détectés dans un processus de vigilance (missioppetrtunité). Ensuite la distinction
entre ceux relatifs a la mission et ceux a I'oppaité n'est pas trés probante. Nous
garderons donc davantage I'idée de signaux détdetes un processus de vigilance vs
d’attention, que lidée de ceux séparés par lesnaigsances, la mission et
'opportunité. Cette distinction souligne aussitéation a porter aux objectifs parfois

divergents entre information et communication.

Les differences que nous pouvons observer entréel@s sites s’expliquent
par leurs deux modes de management. Sur le sitesAsdlariés sont largement et
régulierement informés des risques qui existentsdi@ur environnement. Ce qui
pourrait expliquer cette grande différence qui Eexentre les signaux détectés dans un
processus d’attention par rapport a ceux déteams dn processus de vigilance. Sur le
site B les salariés sont moins informés sur legugs de leur environnement. Dans ces
équipes, les opérateurs ont plus développé unnsemtidu « on se débrouille tout
seul ». Cette idée permettrait de renforcer unlpeiétection des éléments relatifs a la

mission par rapport a ceux liés aux connaissances.

Ensuite nous n’avons pas pu mettre tous les chifftans les tableaux
précédents, cependant nous avons également puawngu’il pouvait y avoir un
conflit lorsqu’il y avait plusieurs anomalies a el&er dans une méme photo. Nous nous

sommes principalement intéressés a la conjonction :
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« NON PORT DES EPI » +

« ESPACE DE TRAVAIL NON RANGE » +

« TROP DE MONDE DANS L'ESPACE DE TRAVAIL »
Dans ce cas la le non port des EPI est toujouectietlors que les deux autres le sont
rarement (a peine 6 personnes sur les 46 intereewat signalé qu’il y avait trop de
monde). Ce qui est plus surprenant c’est que lerdguprobléme de rangement
(« ESPACE DE TRAVAIL NON RANGE ») se trouve seulrsune photo il est
toujours détecté. Nous pouvons donc conclure a roblgme de conflit entre les
différents signaux. Les personnes sont biens sés&ds au port des EPI, méme si

quelgues soucis semblent subsister quant a sorcaiqgrh.

L'importance des médias peut aussi étre un factédienchant : Cette étude
sur le site A a été effectuée la premiere semainmais de février 2007, durant cette
méme semaine la cigarette devenait interdite das$idux publics clos. A ce moment
la 76% des interviewés avaient détecté un probléeneigarette dans un lieu public.
Cette méme photo sur le site B, 5 mois plus tard, fait réagir que 50% des
interviewés. Peut-on rattacher cet écart d’'uneigisation générale du personnel aux
problématiques HSE, ou doit-on rester dans le cddseemédias ? Nous supposerons
que la politique d’accompagnement des fumeurs [@sevrage du tabagisme a été la
méme sur tous les sites et ne garderons donc gdeubdéme hypothése. Cependant
cela nous montre bien I'importance des « piqUresrajgpel ». La détection des
anomalies, méme dans un processus d’attentiont, vigblement pas une chose qui,
une fois acquise, perdure dans le temps, il fagiili€&rement renouveler I'information

aux personnes.

Cette étude valide notre dichotomie dans le praseds détection entre la
vigilance et l'attention. Et la maniere dont estégelinformation HSE sur ces deux
sites nous donne des pistes de solution pour endeg@ersonnes a développer des

capacités de vigilance ou d’attention.
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4.2.5. 5™ étude de cas : Les flux d’informations HSE

Protocole expérimental

Cette étude de cas a été menée en paralléle déckdente avec les mémes
personnes, dans les mémes conditions expérimentdtess avons ici tenté de voir
comment l'information circulait au sein des sité%our cela nous avons bati un
guestionnaire en plusieurs étapes. Nous avonsdtabbrd cherché quels étaient les
moyens de communication privilégiés pour recevairt@nsmettre les informations
d’HSE. Nous avons voulu savoir comment se faisdiaoguisition d’information mais
€galement son émission, i.e. parmi ces canaux gemis ceux utilisés par les
manageurs et par les opérateurs lorsqu’ils souttaitansmettre une information ou

lorsqu’ils en récupérent une.

Nous avons également cherché a suivre des balees appelons balises
des accidents/incidents, survenus ou non surderglatifs a la sécurité et a la qualité.
Nous avons demandé a la direction quelles persartagmnt susceptibles d’avoir eu ces
informations, et avons ensuite interviewé les pames sur leurs connaissances par
rapport a ces balises, mais aussi par rapporgénéricité du risque entrainé. Le but de
ces trois balises (deux de sécurité une de quag€)onc d'une part de comparer
'information intra-site entre la qualité et la sété. Et d’autre part de comparer
I'information intra-site vs inter-sites pour un ptéme de sécurité. Les trois balises que
nous avions choisies étaient :

- Balise 1: Inflammation de poudre, survenue susite A pour les
interviews menées sur le site A, et une autre swiwesur le site B
pour le questionnaire posé sur le site B. A chagig il s’agissait
d’'une inflammation ayant eu lieu dans une unit¢eaque celle des
personnes interviewées.

- Balise 2 : Déflagration de gaz d’'une bombe aérasol)e site C, dans
I'atelier de conditionnement. Cet accident a fabjet d’'une fiche
PRESS éditée par la Direction Centrale et devanmmalement

redescendre sur les sites.
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Balise 3: Probléme de fabrication ayant amené pteblemes de
qualité. Il s’agissait d’un probléme relatif auesi pour les personnes
interviewées sur ce site, et du site B pour calterviewées sur le

second site.

Résultats et analyse

Site A

Parmi les canaux usuels d’information privilégiésis trouvons :

Réunions : CoDir (ensemble du comité de directiooujaurs
commencée par un point sécurité (1/2 journée)) m@e-rendu
CoDir (les principaux points de la réunion CoDinsoepris (dont le
point sécurité), puis personnalisation en foncties services (15 a 20
min)) ; PASS® (évaluation des différents points du PASS entse le
personnes qui doivent les mettre en place et le)HSE

Formation a théme : Accueil sécurité pour tout reavrivant sur site.
La derniere campagne de formation, réalisée paeteice produit,
s’intitulait « jamais sans mes mains ». Il s’agiiné campagne de
sensibilisation au port de gants. Il y a environannet demi une autre
formation sécurité avait été lancée: EOL. Ces &ioms durent
généralement de 1h a 2h.

Courriel passage infirmerie : Tout passage a tinérie pour un soin
entraine l'envoi par courriel d'une fiche accidemident aux
membres du CoDir, et encadrement de la personrmenue (il est a
noter que tous les opérateurs n'ont pas un acuése aoite aux lettres
électronique). Une fiche d’analyse d’accident dwmtmalement étre
envoyée sous 48h.

Intranet sanofi-aventis : Le site du HSE. Il y asid’intranet du site
A.

8 plan annuel d’amélioration continue
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- Chasse aux anomalies: Ne se fait pas dans toetesuiités.
Lorsqu’elles sont réalisées, elles peuvent étiedgpar les chefs de
services de facon annuelle, ou par les opératerirmahiere croisée
(dans les ateliers qui ne sont pas les leurs). fréguence peut-étre
imposée selon les services (généralement mensuelle)

- Panneaux d'affichage: HSE (Rouge), Communicati@&teu) et
Information (Vert).

- Exercice : Le dernier portait sur le théme de Ipg aviaire.

Il s’agit ici des canaux formels de récupération teansmission
d’'information. Pour les manageurs cette récupératamsmission d’'information passe
principalement par les informations données en €obicompte-rendu du CoDir qui
se tient de maniére hebdomadaire. Le deuxieme gqaimaipal est formalisé par les
courriels intra-site (courriel avisant d’'un passadénfirmerie ou courriel d’'un ou a un

collegue). Les autres canaux ne sont pas ou treéymEues.

Il s’agit donc d’'une information qui est donnéeleclivement. Le passage
de cette information est procédurée. Linformatiexiérieure au site est tres peu
évoquée (par exemple seule une personne évoqueniledé faire des tours
régulierement sur lintranet HSE sanofi-aventis pawir s'il y a de nouvelles
informations). Il se peut que des informations sb@onnées individuellement mais il
s’agit de problemes ponctuels, ces information$ données au coup par coup. Dans le
sensbottom-up(peu évoqué) les responsables de proximité réenpdes informations
lors des visites dans leurs ateliers par des dssmus informelles. Certains chefs de
production font aussi des visites dans leurs a#fidUne remarque importante doit &tre
faite, d’'une maniere générale I'information passée donnée en terme de moyens,
mais peu en terme de sujet (comment on donne fiimdiion, plus que qu’est-ce qu’on

donne comme information). Les réunions semblenmaiyen privilégié (plus par les

87 Chacun est plus particuliérement vigilant & uretge risque (rangement, chute en hauteur, port des
EPI, etc.). Mais I'un d’eux a eu I'idée de thém& chacune de ses visites en atelier il se fixehémie et
cherche a observer tout ce qui s’y relie (rangemextincteur, EPI, etc.), cela lui permet un spectr

d’observation plus large.
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chefs de production que par les responsables denpté), juste devant l'affichage et

les formations.

Pour beaucoup d’entre eux le premier but est dafraptes comportements
des opérateurs, car a présent c’est la que lesesaant a gagner sur I'HSE. Ils n'ont
pas de méthode de mesurage, seuls les fluctuatiess chiffres du « passage
infirmerie » peuvent les orienter. Pourtant cedfids ne sont révélateurs que des
atteintes a 'homme. Les probléemes organisationeelsrgonomiques ne peuvent pas

clairement apparaitre dans ces chiffres.

Concernant les opérateurs, les panneaux dafficheg@ un moyen
d’acquisition d'informatiof®. Les réunions et les formations sont citées
secondairement. Mais dans ce cas comme dans |'datpeégnance des informations
passées est limitée, les opérateurs sont rarerapables de donner des exemples. I
s’agit d’une information organisée et donnée ctilement. L'information donnée en
top-downest donnée collectivement, alors que l'informatitomnée erbottom-upest
individuelle et orale, de I'opérateur a son respbies de proximité, lorsque ce dernier
passe dans l'atelier. Donc l'information recue papérateur bénéficie souvent de tout
'appui de la chaine hiérarchique alors que cellél gouhaite faire remonter ne

bénéficie le plus souvent que de son seul appui.

Le passage de I'information est trés procéduré.nasageurs favorisant les
réunions et les opérateurs les panneaux d’afficHageespect de la voie hiérarchique
est important. Cependant ce passage est principatetméaire (i.e. entre le chef
d’établissement et I'opérateur il existe principagat un chemin qui passe par les
différents niveaux de hiérarchie), donc si un mailffaiblit, la chaine est rompue.

L’information qui est donnée par les opérateurspass présente dans leur esprit, car

8 e panneau d’affichage dans I'atelier platine esbt de celui des plannings, il est donc visualisé

journalierement, car il y a un roulement régulier Ies postes.
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elle est donnée individuellement et émane de leoprp volonté. En revanche

I'information qu’ils ont regue est moins prégnante.

Pour les balises, la premiére n’a pas laissé undgsauvenir, que ce soit
aux manageurs comme aux opeérateurs. Certains@@esaient mais n’en avaient que
des souvenirs partiels, et les autres ne s’en lappé pas ou n‘avaient pas eu
l'information, nous ne pouvons trancher entre ceaxdoptions. La seconde balise,
correspondant a un accident survenu sur un augensis de nature suffisamment
générique pour arriver sur le site A, était incanndes manageurs comme des
opérateurs (seul un manageur s’en est vaguemepelé&p Alors que la troisieme
balise, correspondant a un probleme qualité surgenle site était connue de tous les
manageurs (sauf un qui n’était pas présent au ColDitet évenement a été signalé),

mais pas des opérateurs.

En conclusion, lorsqu’il s’agit d’échange sur lacw#é, les chefs de
production sont dans une logique de partage latgal'information, discussion
informelle avec des personnes de méme niveau btikgale. Alors que les
responsables de proximité sont dans une optiquikixieertical d’information entre
leur hiérarchie et leurs opérateurs. La diffusitmp{dowr) de I'information est bien
cadrée, procédurée, et donnée collectivement @aani courriels, panneaux
d’affichage, etc.). La remontée d’informations est revanche moins globalement
procédurée. Il nexiste pas de procédure générales( elle existe elle reste mal
connue) pour remonter l'information ; la sponta@éfsauf évenement grave, ou
potentiellement grave) n'a pas vraiment de placesdzse systeme. De plus si la
diffision d'informations se fait collectivement, laemontée, elle, se fait
individuellement. L’intensité nécessaire a ce digrsd tres différente. D’un point de
vue des équipes manageriales, les accidents quéesnent avec le personnel interne
sont souvent des accidents liés a un non respsctatsignes HSE, a des erreurs
comportementales. Pourtant, dans la plupart desceasont des réponses techniques
qui sont apportées (ajout de carters, ports desgattt). D'aprés certains hauts
manageurs, a chaque passage infirmerie ils doajgmdrter une solution rapidement.

Une solution serait d’arréter de poser des bagiéehniques a chaque incident, et
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d’engager un travail sur les habitudes professibemeCependant la hiérarchie ne

peut prendre seule cette décision.

La question est de savoir comment intégrer le retiGaxpérience sur ces
incidents, en faisant comprendre aux opérateurscépst pour leur sécurité sans
tomber dans quelque chose d’aussi procéduré etatibrque la qualité (en restant

dans 'humain). La mauvaise perception du risque ues point central de cette

réflexion.
Site B

Parmi les canaux usuels d’information privilégiésis trouvons :

- Feuille «flash info » : il s’agit d’'une feuille dormat A4 distribuée
de facon hebdomadaire, elle met en lumiére un éwvénesurvenu sur
le site. Au moins une fois par mois elle doit farérence a un
évenement HSE.

- Cahier CHSCT : il s’agit d’'un cahier, un par seeyiou sont notées
les différentes remarques ou réclamations des iGslasur les
conditions de travail.

- Formations a theme : accueil sécurité, gestessttipEs, etc.

- Réunions d’équipes

- Classeur rouge : il s’agit d’'un classeur de couteuge ; chaque poste
en possede un, ou sont notées toutes les infonmsakSE liees au
poste.

- Panneaux affichage : sur le site B les panneaufatiage HSE sont
identifiables par le logo HSE qui remplit le fone ces tableaux.

- Ecran dans le bureau des responsables déquipecifigpé
Conditionnements).

- Feuille « Communication Communication » (spécifigBesée) : |l
s’agit d’'une feuille A4 qui peut étre jusqu’a joafigre, ou sont notés
tous types d’informations, y compris HSE.
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Cette multiplicité des outils montre I'intérét queut étre donné a la sécurité
par les équipes managériales. Pourtant nous alloingjue le manque de prégnance
évident auprés des opérateurs reflete égalemantifejue d’'impulsion donnée a ces

outils.

Les feuilles « flash info » sont le moyen privilégle communication. Leurs
positionnements restent pourtant aléatoires. Auvicer Conditionnements, le
positionnement de ces fiches dépend de I'opérajaute réceptionnera : lorsque le
responsable de proximité passe sur chaque ligne gamner la fiche, I'un des deux
opérateurs sur ligne la recoit, puis, soit il larmne a son collegue, soit il la glisse sous
le plexiglas de leur plan de travail (les autreérafeurs pourront la voir en se penchant
dessus), soit il la range directement dans le elas®uge (classeur sécurité) et dans ce
cas seul les opérateurs curieux pourront voir dettdle. D’une facon générale les
opérateurs savent que si la feuille n'est pas $oydan de travail, elle a de fortes
chances d’étre dans le classeur rouge, mais tisim’pas la chercher. Ce classeur est
rangé sur une étagere se trouvant sous le plaradailt Sur cette étagére se trouvent
divers documents, les gants en latex, les chifimsettoyage, etc. Il ne semble pas
quil y ait une stratégie associée au choix de esatplacement, une simple
fonctionnalité pour occuper au minimum l'espacelistiter I'encombrement ; les
différents objets y sont ainsi accumulés. A la kalbion, ces fiches se trouvent dans
les classeurs rouges. De méme gqu’au Conditionnerdeatue box en possede un, qui
est cette fois au-dessus du plan de travail. Emoerau Conditionnement il ne semble
pas qu’il y ait une stratégie liée a cet emplacdam&mplement la volonté de limiter
I'encombrement et les différents objets y sont audés. La maniére dont sont rangés
ces classeurs pourrait refleter la maniere dont apgiréhendée la sécurité. Une
accumulation d’informations parmi d’autres, rangéesndirectement visibles (on ne

voit que le classeur fermé).

Pour la plupart des personnes I'émission d’inforamatelative a 'HSE se
fait oralement. En moyenne deux tiers des opémtedisent signaler un
disfonctionnement de facon orale a leur responsabdémuipe, il s’agit quasi
exclusivement de problémes techniques. Le problestequ’a l'autre bout de ce

message, seul un responsable de proximité a déalanédes remontées d’information
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de la part de ses opérateurs. Cette unique déolarpeut alerter sur le manque
d’intérét porté a ces déclarations. Cette remoastesuivie dans quelques cas d'une
notification par bon de travail au service techmigselon les interlocuteurs les avis

étaient variables.

Mais je n’ai pas pu étre en mesure de Vvérifieresi lsons de travail étaient
effectivement réalisés et dans quelle mesure (&ti@alisées conformes a celles
attendues, avec quelle échéance, prise en comptédiate ou non, etc.). Il existe un
autre moyen écrit : le cahier CHSCT. Cependant ogem reste peu utilisé. Deux
bonnes raisons a cette sous-utilisation, tout ahmour la Fabrication ce cahier a
disparu pendant un an et demi avant d’étre remgjalcéieurs personnes ont protesté
mais personne n'a pris linitiative d’en mettre antre a la place), ensuite pour le
Conditionnements ce cahier est facile d’acces (deurdu couloir) mais les réponses
sont tardives (pour certaines environ un an eatggtlaration et la réponse). De méme
que pour la remontée d’information, seul un respblesde proximité a déclaré suivre

ce qui y était noté. L'essentiel de la communicatieste oral.

Concernant I'acquisition d’information, pour leséogteurs elle se fait quasi
exclusivement par la feuille « flash info » (pol.%% des interviewés), cette fiche
signale mensuellement un accident qui est survemules site. Plus de 70% des
manageurs déclarent passer les informations oratetnleurs opérateurs alors que trés
peu d’entre eux signalent en recevoir de leur nesgliole d’équipe. La aussi la faiblesse
des messages est a souligner. Il y a aussi desnéute service ou lorsqu’une nouvelle
machine est installée, ces réunions sont moineiéé semblent plus ponctuelles. De
méme les formations liées a 'HSE sont citées, mass systématiguement. Dans les
deux derniers cas seul un tiers des opérateursgitfaeférence. Pour les manageurs

I'essentiel des informations récupérées se fast di@s réunions.

Chaque responsable de proximité a quelques misgiainisii sont propres.
La sécurité en fait partie, i.e. c’est I'un desp@ssables d’équipes qui est le référent en
matiere de sécurité. Au service Conditionnement, gg@mple, le responsable en
charge de la sécurité faisait des fiches « Tousg@airité », il s’agissait d’'une feuille

A4 ou étaient inventories 22 points sécurité a fiegri Chaque opérateur devait

Ambre BRIZON 217
Mines ParisTech



régulierement vérifier cette fiche. Les responsalléquipes ont conscience d’avoir un
réle de passage de relais concernant les informgasar la sécurité, c’est pourquoi ils
citent les différents formalismes qu’ils utilisembais majoritairement dans un cadre
formel. Cependant ils ne se sentent pas tous isvditne mission par rapport a la
sécurité de leurs opérateurs. Comme nous venolesdiie les discours sont davantage
tournés vers une communication procédurée et misé®, que vers une
préoccupation liée & la santé des opérateuEependant il existe une variabilité dans
leur investissement, et certains manageurs chengharinterpréter ces fiches alors que
les autres fonctionneront en relais passifs (¢&nattion organisationnelle des risques

avec Poumadere et Mugnai 2006).

Les opérateurs, quant a eux, ont conscience da@treontact du produit, et
de réaliser certains travaux physiques. Concerneantisques chimiques des produits,
ilIs n'ont pourtant pas la connaissance suffisamtgr @voir une bonne perception du
risqué’ (perception en accord avec celle définie par leupe ou le site). De méme
pour les efforts physiques, certaines personnesttegt que la formation sur les gestes
et postures de travail leurs ait été dispenséardi Cette population est pourtant celle
qui peut le mieux détecter les anomalies de teridiayant que peu d’information, il
semble que ces personnes aient développé uneecdli on se débrouille tout seul ».
I ne s’agit pas d'une analyse beaucoup plus pogonde la situation, car peu
d’opérateurs ont évoqué les problemes financiersegample, peut-étre dus a des
budgets séparés entre leur service et la mainten&wules leurs conséquences ont été
évoquées : retard voire absence d’actions corcestrsur les machines. La majeure

partie des opérateurs réclame peu par rapportrahlétarchie, mais certains d’entre

8 Par ‘missionnée’ nous entendons une communicainfait partie de leurs missions, de leur fonction
en tant que responsables d’équipe.

% par exemple, un responsable me montrait les cqmagser des courriels envoyés au service de
maintenance, au cas ou on lui demanderait de pseuldn autre m’expliquait qu'il notait
systématiquement le port des EPI dans les remarfgites suite a I'entretien individuel de chaque
opérateur, qu'il les mette correctement ou nortejpsur enfoncer le clou.

L A cause d’'une cuve mal fermée entrainant un eng@nesnent massif du box, un opérateur est rentré
précipitamment pour arréter le procédé sans prdedemps de mettre ses EPI. Dans ce cas on veit qu

la production garde le pas sur la sécurité daspliedes opérateurs.
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eux sont plus virulents et sont suivis par les peesn Certes, le systeme de
compagnonnage peut favoriser ce mode de gouvernitais le mode d’organisation
des équipes reste a souligner.

Dans le service Conditionnement les opérateursaittant en bindbmes et
vont prendre leur pause globalement en méme tehasseffets de groupe peuvent y
étre observés. Alors que pour le personnel de haidaion, les opérateurs vont en
pause lorsqu’ils sont a la fin d'une étape de leavail. Cela ne les empéche pas
d’attendre un de leurs collegues, mais l'effet deuge y est donc moins important.
Dans les deux cas, le trés fort cloisonnement dsopeel laisse assez peu de champ a
des revendications fortes. De plus, se cloisonnerasnencore plus fort lorsqu’on
observe les services : les opérateurs de la Fébricae sont pas au courant de ce qui
se passe au Conditionnement et vice versa. Maiyg & pas non plus de demande a ce

propos ; c’est un autre service, c’est tout.

Concernant le suivi de balises, la premiére sengblenue de tous ou
presque (seules les personnes sur le site depwidgogemps ne la connaissaient pas),
puisqu’elle a été reconnue par 22 opérateurs suet2Bensemble de I'équipe de
management. Concernant la seconde balise, normatertmite I'équipe de
management devait étre au courant ainsi que lesat®pés qui travaillaient au
Conditionnement a I'époque de I'évenement. Ce cariajp dommage, concernant
I'équipe de management, c’est que ce sont les neanagle la Fabrication qui s’en
soient souvenus et non ceux du ConditionnemergxXadption d’'un qui ne pouvait pas
étre au courrant). Cet oubli se vérifie au niveas dpérateurs, parmi ceux interrogés, 6
devaient connaitre cet accident, seuls 3 s’en smnenus. Cela pose le probleme de
management du retour d’expérience. D’ailleurs, giession « retour d’expérience »
n'est pas connue. Méme apres explications, beaudeygersonnes (10 personnes sur
41 1) n'ont pas I'impression d’en faire. Dans laphrt des cas, le retour d’expérience
est fait apres un accident, et il est assez peu aimme faisant partie du travail
quotidien. D’apres un opérateur de la ZAC (zondateication), une étude avait déja
éte faite sur la circulation de 'information ilay3 ou 4 ans... ¢a n’a rien changé. Un
bon nombre de personnes, opérateurs et responsiblpoximité confondus, pense

n'avoir des informations HSE que lorsqu’il y a e accident (donc définitivement
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plus ‘S’ que ‘H’ et ‘E’). Cet état n'est peut-étpas le reflet de la réalité, mais il est

percu comme tel.

Lors de mes investigations, quelques personnagesrsedistingués des
autres. Ces personnes m’'ont donné énormément digeenklles ont toutes été assez
revendicatives, et ont toutes déclaré avoir dgjaadé des anomalies, mais n’ont pas
toujours eu un retour. Les réactions vont de l&reol(mesurée car elles ne me
connaissaient pas), au refus d’actions supplénrestdaoutes ces personnes protestaient
par rapport au manque de communication. Ce mangueodhmunication se base
essentiellement sur un manque dinformation et wamgue de réponse. Tous ces
facteurs se regroupent dans une sorte de grondeynem¢ste enfermé au niveau du
groupe des opérateurs. Ce grondement se fonda sealité subjective qu’est celle des
opérateurs dans leur groupe. Notons ici que nodsrgaaussi de grondement parce
gu’il ne s’agit pas d’'une diabolisation de la sé&éuou du manque d’écoute, mais
surtout, il n'y a pas non plus de dédramatisatiancune forme de rire ou de
plaisanterie ne semble ressortir de ce sujet. loaigg reste sur lui-méme «on se
débrouille tout seul ». Cette culture du « on deraidille tout seul », peut par exemple
s'illustrer par un opérateur, qui m’'a dit avoir sdipldbme de secouriste, mais ne se
signale pas comme tel, il ne possede dailleurs [E=isson qui distingue les
secouristes sur leurs vétements, mais s'il y aibaébwiendra en aide a la personne. On
voit bien dans ce cas a quel point la reconnaigsafest pas (n’est plus ?) cherchée

auprés de la hiérarchie, mais uniquement danslggrdes collegues.

En conclusion, le refus dinvestissement et la utgten termes de
communication avec la hiérarchie s’expliquent pepea. Il reste a noter que ma
présence dans les ateliers a aussi pu raviver settsion entre les deux groupes
manageurs et opérateurs. Cela a été dailleursupgar le responsable HSE
nouvellement en poste, qui commencgait ses visitatelgtr la méme semaine. Les
opérateurs, qui ne connaissaient pas son calenkigraccueilli avec un ceil moqueur,
pensant que leur grondement associé a ma préserétaient la cause. Le manque de
credibilité, n'est pas di a un événement en pdidicunais a un état de faits, une
accumulation d’inactions et de non réponses face atentes des opérateurs. Un

opérateur m'a ainsi expliqué une discussion avecresponsable de proximité ou ce
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dernier voulait lui faire signer sa prise de cossance d’'une nouvelle procédure. Cette
procédure était incohérente, I'opérateur I'a signat la réponse de son responsable a
été quelque chose commeui mais bon ¢a c’est le papier, on sait bien juae feras
pas ca dans l'atelier....»l reste a craindre que des dialogues similategpétés aient
pu jouer un réle important quant a la baisse ddiloiléé des responsables. Mais elle ne
s’est pas uniqguement perdue dans des dialoguesqimge manquant de cohérence ou
d’exemplarité, elle s’est visiblement d’abord pexdutravers un manque de dialogue.
Souvent ressenti comme une forme d’indifférencerppport a la santé et l'intégrité

des travailleurs.

Ces deux catégories, ont amené une sectorisatppiésnentaire : le groupe
des opérateurs et celui des manageurs. Cette isatitor se formalise par un non
engagement au dialogue des opérateurs par rappomanageurs lorsqu’il s’agit de
problemes d’'HSE. Dialogue dans lequel les opératearsont d’ailleurs pas forcément
invités. La mise en place d’'un nouveau documemrue)ide commissions sécurité, de
visites de I'équipe HSE dans les ateliers sontrde bons outils et des leviers pour
réamorcer le dialogue, et peut-étre arriver a jpong terme a diluer la sectorisation
opérateurs/manageurs sur les problématiques HSEedaction du document unique
integre les opérateurs, elle permettra de les emgéans une démarche HSE. La mise
en place des commissions sécurité sera 'occagidaut laisser un espace de parole au
quotidien. Et finalement les visites des différemembres de I'équipe HSE pourront
aider les responsables d’équipes a mieux réponakegaestions qui peuvent étre

soulevées et a assumer le role de référent etrdigeequi est le leur.

Conclusion

Il existe de grandes difféerences managérialesgetnisationnelles entre les
sites A et B. Ces différences expliquent égalerfentésultats de 1a*%° étude de cas.
Une organisation avec des moyens de communicatiéa procédurés permet
visiblement un meilleur apprentissage du risquge@dant, on voit que les opérateurs
peuvent aussi avoir un apprentissage, peut-étrenancomplet mais plus prégnant

lorsqu’il est fait entre eux. Chaque site posseele ropres canaux d’information,
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I'intérét est de connaitre ceux qui sont les plificients, pourquoi ils le sont, et

d’améliorer les autres en fonction.

Concernant la transmission du signal nous voyoingue la multiplication
des outils n’est pas une solution. La volonté deffiger la transmission des signaux, si
elle est appuyée n’est pas toujours suffisantes siaglle est nieée peut avoir des effets
dramatiques et difficiles a contrer. D'une facoméle ce sont les outils les plus
visibles qui sont les plus utilisés (fiche d’infaation pour recevoir, et réunion pour
transmettre et recevoir). Le passage de l'inforamagt son écoute sont une premiere
étape indispensable pour appuyer la volonté dermatire I'information, mais ensuite

il faut prendre garde que cette information nepag la communication.
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4.2.6. 6™ étude de cas : Les fiches « analyse accident »gpassage infirmerie »,

une premiere gestion des signaux faibles ?

Lors de nos visites sur site, nous avons récupeséfithes « passage
infirmerie » des années 2004 et 2005 et les fighasalyse accident » des années 2005,
2006 et 2007 du site A. Toutes les fiches « passafjgnerie » ne donnent pas

forcément lieu a une fiche « analyse accident ».

Nous avons souhaité faire cette étude car noussadtune part eu
I'opportunité d’avoir acces a ces données grageteahsparence affichée du site A, et
d’autre part parce qu’elles pourront peut-étre mbarsner une indication sur une forme
de récurrence des lésions ou des actions mena# l@sions. Il s’agit donc d’accident
et non de maladie professionnelle. Cette étudeadentest donc pas a voir comme
I'étude principale de notre recherche mais comme apportunité supplémentaire
d’apprendre sur les accidents et éventuellemergi¢ggux faibles pouvant exister sur

un site pharmaceutique.

Ces fiches sont au format A4, mais il est possthle la fiche « analyse
accident » soit sur deux voire trois feuilles. LBshes « passage infirmerie »
contiennent des informations sur la personne (nEyénom, statut, nom de la société si
intérimaire, etc.), le contexte (date, heure, lieamn du responsable de proximité, etc.)
et la (les) lésion(s) (nature et siege, circonsanaiveau de I'accident : accident du
travail, accident de trajet, accident bénin, ou adi&). Ces fiches sont signées par
I'accidenté. Les fiches « analyse accident » Stndées en rouge, les conséquences sont
ensuite notées dans un encadré jaune, et possrdriite quatre encadrés : le premier
décrivant les circonstances de I'accident (encaoleu), le second une photo
illustrative, le troisieme I'analyse de I'acciddenhcadré vert) et le quatriéeme un tableau

des actions a mener (action, délai, responsalalatetde la réalisation effective).

Nous ne ferons pas d’étude comparative entre les tpes de fiches car |l
s'agit de deux outils différents. Cependant cesxdeutils étant fortement liés,
normalement tout accident ou micro-accident doinrdw lieu & un passage a

I'infirmerie et donc a la rédaction de la fiche gedemment citée, et certains de ces
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passages doivent ensuite donner lieu a la réalisdtune fiche « analyse d’accident ».
Ces deux outils sont donc a voir comme la contindi I'un par l'autre. Nous avons
donc réalisé les mémes tableaux pour les deux tgéshes, pour unifier notre vision.
Aprés une premiére lecture des fiches « passagenérfe » et « analyse accident »
nous avons tout d’abord vu que certains mouvemsaisblaient fortement liés a
certaines lésions. Dans ces tableaux nous avorsdéegi’'une part les lésions par
rapport aux sources potentielles et d’autre partn®uvements possibles par rapport
aux mémes sources potentielles. Le tableau desenmnts potentiellement liés aux

|ésions est donc un sous-tableau de celui dessifbectives.

Nos premiers résultats sont présentés dans lesatabl’ et 8 ou nous avons
concaténé les mouvements potentiellement sourcésiba et les régions des Iésions.
Nous supposons que le tableau 7 possede moinseségear d’'une part il représente
les résultats sur 2 ans (et non 3 ans comme lendgcet d’autre part parce que les
fiches étaient moins nombreuses au sens ou lesmess passaient moins a l'infirmerie
a I'époque. Les campagnes de communication insistanla nécessité d’'un passage
infirmerie dés qu’il y a un accident ou presquderit n'ont pas démarré
immédiatement aprés la fusion entre Sanofi-Synbiwekt Aventis et leurs effets n’ont
certainement pas été immédiats. Concernant ndirgaaye pour remplir les tableaux, si
un accident avait amené plusieurs lésions a laopees alors nous avons noté les
différentes lésions. En revanche, si le mouvementadpersonne était précisé, nous
n'avons noté que le dernier mouvement (i.e. sides@nne se déplacait et est tombée
alors nous n'avons noté dans le tableau que legtadlle était tombée). Finalement
nous avons séparé les causes « matérielles »adsssc« immatérielles », et celles que
nous considérons comme « matérielles ET immatésiell pour lesquelles la part de
comportement peut laisser place au doute (par eeeome porte est bien une cause
matérielle, mais le fait de rester derriere sortapatou de laisser ses doigts dans

I'ouverture peut aussi étre imputé au comporterderia personne.
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Tableau 7. Ensemble des fiches « passage infirmete2004 et 2005

Matériel WG] Immatériel Autre
Causes 2004+2005 Immatériel
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§ [Teéte/Cou o] 1] of/1[1 /ool o]o 0 0| 2
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A la lumiére des résultats que nous amenent cestdbleaux, nous voyons

que les mains sont, sans trop d’étonnement, l@mégibissant potentiellement le plus

de Iésions. Elles représentent a elles seules 48%ahes touché&sPlus surprenant,

la téte et le cou sont les deuxiemes zones lest@luehées, avec 22%, avant les jambes

et les genoux qui représentent 14%. Ce classerestat le méme lorsqu’on observe les

fiches « passage infirmerie ». Concernant les m#&nsite A s’en était apercu, et avait

déja mené en 2006 une campagne de communicatimais) sans mes mains » afin de

prévenir ce type de risques. Comme nous le montlans le tableau 9, l'origine des

|ésions aux mains a évolué au cours du temps. &adgr majorité des causes étaient

dues a des surfaces coupantes ou perforanteantelsgtter, du verre cassé, une aiguille,

un carton ou une feuille, des échardes, etc. Maioars des années ces causes ont peu

92 Calcul & partir du tableau 4.2.6.b.
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Tableau 8. Ensemble des fiches « analyse d’acciddrt2005 a 2007

Matériel WG] Immatériel Autre
Causes 2005+2006+2007 - Immatériel
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a peu diminué au profit des erreurs d’inattentionde non respect des procédures,

c’est-a-dire dans le cas des mains un non porgdets la plupart du temps. Pour faire

un rapprochement avec I'étude précédente, on watdips consignes ont été mises en

place ou rappelées au cours du temps. Mais cdtiamiation n'a sans doute pas fait

I'objet d'une communication réguliére et les réatdtn’ont pas été atteints.

Tableau 9. Evolution des origines des atteintesraais d’aprés les fiches « analyses

accident »
Surface Inattention, non respect
coupante des procédures
2005 3 0
2006 20 8
2007 17 10

Ensuite la présence d'un objet fixe en hauteur laspremiére cause

d’accident lors de déplacement ou de mouvementéfgéement en se relevant). De

plus cette cause provoque la plupart du tempsésien a la téte voire au cou. Pourtant
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c’est suite a un accident grave survenu non pasisecd’'un objet fixe en hauteur mais
a la chute d’'un objet (donc rangé dans la catégusjet mal fixé de nos tableaux)

gu’'une étude a été faite pour relever les différersgues sur le site pouvant amener a
une chute d’objet sur la téte. Il n’y a pas a natoenaissance d’étude prévue sur

I'architecture du batiment ou 'ergonomie des psstsant a prévenir ces risques.

Plus généralement, les accidents d’'origine « nmeltérd représentent 39%
des causes des lésions, alors que ceux d'origimanatérielle » ou « matérielle ET
immatérielle » représentent respectivement 20%8@ét.1Une premiere comparaison
nous forcerait a penser que les accidents d’origia&rielle bien plus nombreux. Or,
comme nous l'avons précisé plus en amont, les aetsdd’'origine « matérielle ET
immatérielle » sont des accidents dont la part aotementale laisse un doute sur la
véritable origine. Si nous tranchions donc en favdw comportement, alors il n'y
aurait plus 20% mais 38% de causes « immatérielle®ir comportementale pour
beaucoup). Le site A doit donc faire des effortd &ur I'ergonomie des postes que sur

les connaissances et attitudes des salariés.

Lorsqu’on regarde les chiffres du Groupe en 2083,dhutes représentent
38% de causes d’accidents, alors qu’elles représentoins de 3% des causes du site
A pour cette méme année. De méme les accidentitigres représentent 34% des
causes pour le Groupe (ce pourcentage ne prencerpa®mpte les accidents des
visiteurs meédicaux qui travaillent a I'extérieursdgtes), alors qu’il N’y en a pas eu sur
le site. Ces deux chiffres ne nous poussent pasgager davantage de recherche
comparant les chiffres du site A a d’autres sitegst fort possible que les causes,
méme s'il existe une forme de récurrence, puiséér® propres a chaque site, en
fonction de leur architecture, I'ergonomie des locat des postes de travail, de leur

culture, etc.

En conclusion nous voyons que ces fiches peuveat ldiisées comme
outil de prévention des risques par I'annonce geaix précurseurs, comme cela a été
le cas avec la campagne de communication réalig@arades risques liés aux mains.
Pourtant elles ne semblent pas suffisamment egplwit_e site A, comme nous lI'avons

dit plus haut, doit s’appuyer sur les actions autachniques que comportementales. |l
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est évident que certains postes peuvent étre ermuogdiorés, en particulier ceux
représentant un risque pour les mains ou la t@&ertéht il existe aussi des causes, qui
sont liées a des zones a risques, ou les effortgerto se focaliser sur les
comportements plus que sur le matériel. Typiqueneriait de ne pas manipuler de
verre sans gants, cet exemple reste grossier,soaitérét est de pouvoir faire ainsi
I'objet d'une procédure (La manipulation de vemedievant toujours s’effectuer avec
des gants adaptés). Cette procédure devant effigingd’ objet d’'une communication
suivie. Mais plus sournoisement, il existe d’autrisgiues auxquels les personnes ne
sont pas encore suffisamment attentives, tel tediaimettre ses mains (toujours sans
gants) sur des surfaces métalliques fortementtegjét manipulation et pouvant donc
avoir des échardes, comme illustré par la photoul&& personne met la main sur une
surface érodée par les systemes d’accrochage @emtsh Il s’agit la souvent de
risques a traiter au cas par cas, et les réposshsitjues ne pourront étre mises en
place systématiquement ; seule un apprentissageederisques et une réponse
comportementale, en développant la vigilance decwmapeut permettre de les

diminuer significativement.
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4.2.7. ™ étude de cas : La gestion des signaux faibles auagidien

L’objectif de I'étude fut de répertorier 'ensemlaes informations recues et
données par les responsables de proximité, afidewtifier la place qu'ont ou

pourraient avoir les signaux faibles dans leuwv#éti

Protocole expérimental

Nous avons utilisé la méthodologie du « Suivi paisgilote », c’est-a-dire que nous
avons suivis les responsables la plupart du tewgs @n dictaphone afin de répertorier

toutes les informations transmises :

- Site B : Suivi de cinq responsables de proximgggonsables d’équipe),
chacun pendant une journée de leur activité. Zorfegbrication et
Conditionnement. Suivis réalisés a I'aide d’un attone.

- Site A: Suivi de sept responsables de proximitgerih de maitrise),
chacun pendant une demi-journée de leur activibdieg : Fabrication,
Conditionnement, Laboratoire et Magasin (Pesée)viSuéalisés a
'aide d'un dictaphone lorsque c’était possiblenosi notes papier
(exemple : zone ATEX).

- Site D : Suivi de cing responsables, deux pendastjaurnée de leur
activité, trois pendant une demi-journée de letivié€, ainsi que suivi
d'un opérateur pendant une demi-journée de sorvitgctiZones :
Fabrication, Conditionnement, Laboratoire et Magakes responsables
n'ont pas été enregistrés par dictaphone. Uniqueprese de notes de

ma part.

Pour la présente étude, par souci d'unité, nousetiendrons que les
données récupérées dans les ateliers de fabricatiode conditionnement, qu’on
retrouve dans les interventions sur les trois sli&malyse se basera tout d’abord sur
les données du site B car elles sont les plus itapt@s. Les données des sites A et D
auront ensuite valeur de confirmation ou au corgrde réfutation ou en tout cas de

complément par rapport a la premiére analyse.
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Afin de comprendre quelle place peuvent avoir igaaix dans l'activité
des responsables de proximité nous avons du osgamiére analyse. Tout d’abord le
contexte, nous avons donc cherché quelles étaenirités contextuelles minimum a
leur activité. Ensuite, comme nous sommes sur dbanges permanents entre les
responsables et les autres acteurs, nous avonshéher valider les unités de
signification (les étapes dans la vie du signabl&i Finalement, une fois les deux
types d’unité validés (qu’est-ce que les persomigsnt et dans quel contexte ?) nous
avons examiné les concepts répondant a notre modetéee étude repose donc sur
notre modele de cycle de vie du signal faible. Geléte est représenté en figure 5.
Nous partirons ensuite de I'hypothése que les sigffiaibles sont multidimensionnels
(cf. figue 17.). Par exemple, un signal évident rpdai qualité peut avoir des

conséquences également en production et en HS& dedess d’intensité divers.

i Figure 17. Aspect

i multidimensionnel des

; i signaux faibles

P HSE

Production

Les personnes dans ces ateliers

Nous avons déja vu, dans la partie «4.1.3 Orgamisales métiers »,
comment se répartissait I'activité en fonction dediers. Nous allons a présent décrire
les hommes qui se trouvent dans ces ateliers. Istinclion Fabrication vs
Conditionnement n’est pas ici nécessaire. Les gmypulations étant assez similaires.
Dans les box, se trouvent une a trois personneshefihd’équipe peut avoir a gérer une

partie des box ou I'ensemble des box, cela dépanmthbre de personnes.
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Les opérateurs sont globalement des personnesreaunCAP ou Bac Pro,
voire sans qualification particuliére (ou des dicdiions extérieures au domaine,
comme un dipléme en comptabilité). Cependant, éspansables tentent d’avoir un
minimum de personnel ayant une formation en meécaniCes personnes peuvent
avoir une formation initiale en mécanique ou a¥édé formées par compagnonnage sur
le site. Parmi les opérateurs les plus anciensetiins nombre n'ont pas de formation
particuliére, avec un niveau « brevet d'étudfe kes formations tournées vers la
meécanique permettent a I'opérateur, voire a saav@quipe (s'il travaille en binbme ou
en trindbme), d'étre relativement indépendant faaex goroblemes techniques
d'importance moyenne. Lorsque ces problemes ne gmtupas étre résolus par
I'opérateur mécanicien, ils doivent appeler un afgr de maintenance. La population
des opérateurs est constituée d’hommes et de fendaed a plus de 50 ans. Certains
peuvent avoir un handicap physigue ou mental, cg®nen moyenne ils ne
représentent que 3,54% des empldYdsergonomie des postes de travail est souvent
lite a I'age des ateliers: certains peuvent étrgliarés alors que d'autres, par
exemple, mettent le plan de travail automatiqueradmbnne hauteur en fonction de la

taille de I'opérateur.

Les opérateurs de maintenance ont quant a euxajémé&nt un dipldme de
niveau Bac Pro. lls ont généralement une des deeéxiaités : mécanicien et/ou
électronicien. Les opérateurs de maintenance rémsoretaient tous des hommes.
Selon I'organisation du site, les opérateurs denteaance sont liés hiérarchiquement a
certains ateliers (par exemple ils peuvent étreiédéd la Fabrication), ou alors
fonctionnellement, i.e. leur responsable n’estlpasdes responsables des ateliers, ils
appartiennent a une autre unité. Cette différeri@gpdrtenance joue directement sur

I'activité des différents ateliers.

% A noter, 'obtention du brevet d’étude, BEPC, étainsidérée différemment par le passé. Ce diplome
avait une valeur plus importante pour le marchéravail, car d’'une part le niveau moyen des dipléme
était inférieur au niveau actuel et d’autre pardaété des dipldmes était également largemeétimire

a celle qui existe actuellement.

¥ La moyenne demandée par la réglementation framesisde 6%.
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Les responsables de proximité («responsables ig€g « agent de
maitrise », etc. leur dénomination change en fonctes sites) peuvent avoir deux
profils. Il y a d'une part ceux qui ont évolué vears poste, il s’agit généralement
d’anciens opérateurs ayant fait preuve d'initiativd’esprit d’équipe et de
« débrouillardise ». Il n’existe pas de profil types profils dépendront des postes, des
équipes a encadrer, des connaissances plus ou rspd@tifiques par rapport aux
machines. Nous pouvons ici penser au cas, un pgaybar, d'un responsable devant
gérer trois micro-équipes (chaque équipe est dagstide deux a quatre personnes).
Deux de ses équipes sont dans un méme batimentardas étages différents, et la
troisieme dans un autre batiment, ce qui obligeelonsable a parcourir le site au
travers de tous les changements de vestiaire m@oédnt évoqués pour pouvoir
circuler dans les différents ateliers. Ensuitenl'de ces ateliers est entiérement
nouveau : local refait a neuf, machine nouvellecpdé de fabrication nouveau, avec

un fort apport électronique permettant plus d’awabeme.

Le responsable en question est donc une persommx@étience dans le
métier des ateliers, avec des connaissances emigéeaet électronique. Ces qualités
lui permettent de pouvoir aider ses opérateursasrde défaillance (aider a réparer une
machine, aider les opérateurs en cas d’absenceévomprde lI'un d’eux). Elles lui
permettent une efficacité supérieure dans I'encadré du nouvel atelier. Ce
responsable a également des qualités humaines/enanét avec ses équipes, |l
communique tout au long de la journée avec ellesgé&phone ou directement, répartit
ses pauses café de facon a pouvoir aussi discater des contextes différents avec
elles. Ce responsable est également suffisammémtecat posséde suffisamment
d’organisation pour pouvoir assumer les déplacemeonnstants entre des ateliers

éloignés a la fois les uns des autres et de s@abur

Les responsables de proximité peuvent avoir un iden& type de profil.
Plus jeunes, il s’agit généralement de pharmaci®®ns leur cas, il s'agit de
responsables appelés a évoluer a des niveaux surgri’encadrement, mais ils
commencent par une activité d’encadrement la phoshe possible du terrain. Ces
responsables ne possedent généralement pas lesssamtes matérielles des procédés

mais sont plus a méme de répondre a des probléengaaiité. Ce premier emploi les
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forme généralement aux connaissances des mackunésavail des opérateurs et des
difficultés de coordination avec les autres entid@®ec lesquelles ils interagissent
(magasin, maintenance, qualité, etc.). Ces resptassdravaillent généralement en
équipe avec des responsables correspondant avepnerfil décrit, afin de faciliter le

passage de relais.

L’'activité dans les ateliers : un Magma

L’activité premiéere des ateliers est de produire meédicaments, qui finiront
sur le marché. La décrire semble difficile. Cett#ivaté fourmille, est multiple, les
acteurs se croisent et échangent des donnéestdedozitout au long de la journée (cf.
figure 15). Afin de décrire au mieux ces activitéactivité globale de l'atelier et
I'activité en particulier d’un responsable de proike nous vous invitons a suivre une
tranche fictive de la vie de M. Partout lorsqut @ son travail. Cet extrait, méme s’'il
est fictif, s'inspire de faits observés dans ldit@ala multitude des acteurs rencontreés,
les taches qui se superposent et sont régulieremtrtompues, un contexte qui

évolue rapidement, et des objectifs a court terevaudt étre continuellement réévalués.

M. Nicolas Partout a 54ans, il connait I'entrepiispuis de nombreuses annees, illy a
commenceé a I'age de 28ans en tant que magasings ¢dmme il travaillait avant
dans un garage automobile il est resté assez pamnes au magasin, et a rapidement
profit¢ d’'une possibilité de mutation interne pduavailler avec ses copains a|la
maintenance.
Il'y a dix ans, il en a eu assez de 'unité de tesmiance, sans arrét appelé pour réparer
des machines a droite a gauche, avec des pregsianant étre trés grandes. Celle dpnt
il se souvient le plus a été sa premiere grossviemtion... La plus marquante !
Nicolas et Dominique, son copain de I'époque, aatappelés en début de matinée| ils
venaient d’arriver sur le site. L’appel était urgehvenait du sécheur n°12 de la Fab'.
lIs savaient bien qu’un jour ou l'autre il allaitavoir un probleme sérieux avec [ce
sécheur, ca faisait plusieurs fois qu’ils changdagkes pieces pour le faire évoluer jen
fonction des nouveaux procédés, et ¢ca ne plaisaitdpNicolas. Il aurait préféré une
nouvelle machine une bonne fois pour toutes. Maise dit-il, si on perd le produit au
moins ils le changeront ce sécheur ! Lui et Donti donc chacun pris leurs caisses a
outils et se sont rendus dans le box. Nicolas tegimmmeédiatement ses pensées en
arrivant dans le box, un opérateur, sans douteounaau parce qu’il ne I'avait jamal
vu avant, avait la main prise dans le moteur d&nagment du sécheur. Il s’est bien

demandé comment le gamin avait pu mettre sa maidgraiére dans le moteur mais

n'avait pas eu le temps de répondre a cette queddéja la responsable de proximité

leur criait de se dépécher et de venir l'aider. befres opérateurs étaient restés a
I'entrée du box, sans doute a cause de la vue my €&ette vision refroidissait aussi
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Nicolas, mais il fallait agir vite. Il fallu unedntaine de minutes a lui et Domi pqur
dégager le gamin. Le lendemain il apprenait queriédecins avaient quand méme|dd
I'amputer de I'annulaire, de l'auriculaire, et depremiere phalange de l'index et (du
majeur... Une enquéte a ensuite montré que le gadiaitnpas responsable, ce qui ui
avait permis de rester dans l'entreprise. Par eofgr produit était perdu. Trop
longtemps dans le sécheur, il avait chauffé etait'@as réecupérable. Pres de 500 P00
francs a la poubelle, ¢ca en faisait une somme IcBup ils avaient eu un savon du
directeur, tous les trois, lui, Domi et la respdisade service, parce qu’ils n'avaient
pas sauvé le produit. Enfin c’est du passé, le eauwdirecteur ne ferait jamais ca.
Dans les mois qui ont suivi, Domi a fini par aller aussi en urgence a I'hopital.
Pendant leur intervention ils s’étaient tous lesxdeoupés, mais Domi disait que c’était
rien et n'avait pas accompagné Nicolas pour se fddsinfecter la main a I'infirmerie.
Résultat, trois mois apres ¢a c’est sérieuseméstté et en plus sous la peau puisqu’il
avait cicatrisé par-dessus. Nicolas pense a caualijui parce que sa femme s’est
coupée hier au soir avec le pot a café. La couptait profonde et il leur a fallu un
moment pour enlever tous les petits grains demaid¢lu. Elle a donc fini la soirée avec
un gros bandage, Nicolas n’est pas trés doué peswdnsements, et leur petit fils qulils
gardaient pour la nuit a eu tot fait de lui dessumee marionnette sur les compresses.
Maintenant il travaille en Fab’, les équipes soitas, c’est plus sympa et en plu

toujours un peu d’aller les rejoindre pour dire joomn. Du coup il file directement
vestiaire. Il n’y a encore personne, le vestiaieese remplir dans un quart d’heure
environ. Nicolas arrive un peu avant pour pouvascdter rapidement mais au calme
avec son collegue. C’est d'ailleurs ce qu’il vardaiil passe devant quelques box, |les
opérateurs de I'équipe de nuit qu'il croise luireat la main, quand il arrive au milieu
des box, dans le bureau des responsables d’éqgeéipe fidit de rentrer un dossier de
lot dans son ordinateur. Rémi léve deux second&&dalui sourit et lui dit bonjour en
lui serrant la main. Rémi a des petits yeux, cadaux semaines qu’il est de nuit, et/ sa
femme a accouché le mois dernier.
« Cava ? Ca a éteé cette nuit ?

- Quais, on a fini le 31 et le 93, par contre on aiee piece bloguée sur le LAF vers
2h00, Gérald est dessus mais y’'sait pas encore c@st. J'crois qu’c’est Thierry qui
prend la releve ce matin. Sinon... bon... c’était caldle, si! Avant qu’joublie y'a
Stéphane qui vient d’appeler, y peut pas venir agmil est malade.

- Euh, lequel, Pieri ou Macchi ?

- Pieri !

- Aaaaargh ! C’est le seul que jai pour bosser alfETTE 2 c¢’'matin !... Mmmmh..|
Y’a bien Maggy mais ¢ca m'embéte de la mettre t@atgle, elle vient juste de finir sa
formation.
- Ben, j'sais pas trop c’est toi qui voit, mais c’gshi que comme on a passe le 93, |
ale 92 et le 94 qui attendent du coup... c’est tovgit !...
- Bon j'vais voir avec Maggy quand elle arrivera. »
Deux opérateurs entrent dans le bureau pour direair, dans les minutes qui suivent
ils sont rejoints par leurs camarades des équipesud et du matin. L'ambiance est
plutdt bon enfant, certains opérateurs de I'équdpematin demandent au fur et a
mesure ou ils doivent aller. Il y en a méme unaoiublié qu’il avait posé un jour de
congeé et qui est venu travailler. C'est pas gragaepmbe méme bien ils sont un peu en
retard, il ira avec un autre opérateur, il faudrst¢ penser a appeler Mme Renaux du

y
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service RH pour qu’elle ne décompte pas ce jouwcatgyé. Dans les cing minutes qui
suivent les opérateurs sont dans leurs box et &Bcobmmence a lire ses courriels| |l
en a une petite vingtaine.
Il en est au troisieme quand Thierry, le technidenmaintenance de la matinée passe
sa téte par la porte du bureau et lui demande aaitilaller. Nicolas lui indique le LAF
et en profite pour I'accompagner, et voir ce qusg passe. Il croise Pierre |et
Anthelmette qui sont en train de se chamaillertrBikui dit qu’il n’a toujours pas recu
le 92, il faudrait aller demander au magasin pgrce n’arrive pas a les avoir.
Eric lui fait signe de venir dans son box. Il lui gu’il lui manque des cages palettes|. Il
n'y en a pas dans le couloir et ne sait pas oucever.

Il garde ¢a dans un coin de sa mémoire et rejdirgriy sur le LAF.
« Alors ?

- Ben j'vais vaoir, il a dit quoi Gérald ?

- Ben y savait pas. Au début ¢a tournait bien & gas qu’ils ont balancé la poudre|ca
c’est bloqué.

- C’est pas la poudre qui bloque !
- Oui, bien sir, mais c6té mécanique il a regatdiéaepas trouvé... et sans la poudre |l
disait que ¢ca marchait... Donc c’est pour ¢a, caé&lo@ un truc électronique...
- Bon, j'vois ¢a et jt'appelle.

- OK 'merci ! »

En repartant il s'arréte au box de Maggy et lui dade si elle s’en sort. Elle lui répond
que tout va bien, il fallait bien qu’elle commeric&n moment ou a un autre. Elle était
méme contente de se débrouiller toute seule.
« Ah I Qu’est-ce que je ferais sans toi !

- Oui ! Je me I'demande ! »

Nicolas s’en va, son téléphone vient de sonneist®ene Renaux du service RH, il lui
avait envoyé un mail a propos d’'un probléme sujdess de congés.
« OK, ouais, a premiére vue elle avait boss€'lenars. Elle, elle voulait étre posée |en
crédit d’heure et pas en heure sup’ mais apparemsoeia feuille elle est marqué én
heure sup’... Ouais... C'est pas trop tard poungda? De toute fagcon ¢a se repor
sur la feuille davril... OK ! J'avais une autreegtion M. Fabre, il avait un congé |

oui... Et le 31... Ah? Il était en maladie le 3Dk ¢a marche... Et la normalement
jarrive dans une minute. »
Aaaah! Ces histoires de congés! Nicolas étaih bientré dans sa fonction

équipes tournaient, mais il savait qu’il avait tmujs une personne dont il ne pouvait
étre sOr de sa présence le lendemain. Il pensBiaraien et son mal aux poignets
récurrent. C’est vrai qu'on se sert beaucoup densams dans le métier. Mais |il
trouvait que Damien n'y mettait pas de la bonneontdd. En réalité Damien voulait
surtout changer de service, travailler dans lesdux, a coté des responsables. Majs il
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n'y avait pas de poste, et ¢ca, Damien ne le conargr@as. Ce qui n'arrangeait bien
entendu pas son mal aux poignets. Il était deviaitement malheureux dans son box,
et ne voulait plus y rester. Mais au lieu de cheraim travail ailleurs il restait fixé sur

son idée. Nicolas n’avait malheureusement pas llgi@o a cette impasse. Il ne s’était
pas senti aidé par le médecin du travail, qui aeiepolontiers de mettre certaings
contre-indications a Damien. Mais depuis un arvditachange, Nicolas ne savait pas
exactement pourquoi, il ne parlait jamais avecsiute n’est pour sa visite médicale,
mais il accordait moins facilement les contre-iatiens. Par contre il n’avait pas plus
de solutions proposées. Il aurait bien aimé awimiédecin de la ou travaillait
femme, a premiere vue il était souvent dans ledates responsables pour les aider a
trouver des solutions.
Son téléphone sonne a nouveau, c’est Mélanie dadhté, il y a un souci avec le 5
une case mal précisée, ils avaient fait une demdad#viation mais la raison n’était
pas suffisamment explicite. Il devait aller la vairAQ95. Il ira tout a I’heure pour Iyi

donner d’autre dossiers en méme temps.
Il se dirige ensuite vers la zone de stockage eliple magasin pour savoir ou en est
le 92. Il tombe sur Hervé, lui aussi est resporesat@ proximité mais au magasjn.
Hervé n’a pas le temps de lui parler, il est emetign et lui répond un peu sechement.
Nicolas réessaye alors d’appeler le bureau desatgugs mais personne ne répond. Il
traverse donc la zone de stockage et va voir damadgasin. Il traverse des zones
normalement interdites aux piétons, mais il conl@thagasin et de toute facon il
croise personne. Il regarde sa montre ca doit |&tezire de leur pause. Il fini par

croiser Rapha, le bras droit d’'Hervé. Il lui demanoli en est le 92, Rapha va|se
renseigner. Nicolas lui expligue que ca urge, gilRdui répond qu’il va voir tout d
suite et gu’ils 'auront avant la fin de la matindeant de se quitter Nicolas le rappelle

devoir continuer a chercher...
Il retourne vers la Fab’ et appelle Pierre pourdire d’aller voir si Thierry n’a pa

pas non plus, il se demande qui a bien pu mangexalges palettes pour qu’il n’y en
plus nulle part !

Rapha 'appelle a l'autre bout du couloir, finalerh a trouvé des cages palettes. Il les
lui fait livrer en zone de stockage. Nicolas le esae et repart vers la Fab'. Il se remet
ses surchausses, sa charlotte et se lave les mansd’entrer. Il va directement vair
Eric et lui dit que ses cages palettes vont éirédis en zone de stockage dans quelgues
minutes.
Son téléphone sonne a nouveau, c’'est Mélanie d@ ki lui demande de prendre
d’autres papiers en méme temps qu’il montera td'tieare. Pierre et Anthelmette sant
encore en train de se chamailler, Anthelmettepatee qu’elle n'arrive pas a desserrer
une piece de sa machine. Et Pierre en profite |gocharrier sur ses velléités a propos

% AQ : Assurance Qualité.
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de I'égalité des sexes. Nicolas les sépare erdienmant leur planning pour la matinge
et ses previsions pour demain. Il dit a Pierrerdtar avec Anthelmette et de l'aider a
desserrer sa piéce. Il en profite pour dire enlaigioa Anthelmette de se mettre 4 la
musculation. Il arrive a son bureau, quatre dosgier lot viennent d’étre déposés; il
doit les rentrer dans son ordinateur, mais voudiraitles mails importants d’abord. |I
est 7h00, Nicolas est arrivé sur le site il y a heere et demi.

Nous avons décrit ici un responsable de proximaésdle secteur de la
Fabrication, I'activité du responsable de proxint#hs le secteur du Conditionnement
differe en deux points. Le premier est que les ateérs travaillent toujours au moins a
deux. L'un avec une fonction plus mécanique (gdagrant un homme) et l'autre avec
une fonction plus administrative, comme par exemmmplir le dossier de lot
(généralement une femme). Le second point dépatalitarganisation de l'usine. Si
les techniciens de maintenance sont dédiés awcedbanditionnement alors il n’y aura
pas de probleme, mais s’ils sont partagés avealaidation, alors la Fabrication sera
la plupart du temps prioritaire, car le produit estore a des phases ou il est trop
fragile.

Dans ce contexte, comme nous l'avons dit au délaatjvité globale de
I'atelier a pour but de produire des médicamentactlvité des opérateurs est de faire
tourner leurs machines. Si la machine tombe engdsressayeront d’abord de s’en
charger eux-mémes sinon ils appelleront un teckmicde maintenance. La
Maintenance est le principal service support augsdbnt appel. Les autres services
tels que la Qualité, ou I'lmpression (pour toutes étiquettes) interagissent de facon
moins directe, cela se passe généralement pasrhinétdiaire de document (dossier de
lot, formulaire d'étiquette, etc.). De plus, cemwide ces services peuvent appartenir
aux leurs. Par exemple, sur un site les étiqustiat faites dans un service qui en a la
responsabilité, et sur un autre, cette fonctiont ppaomber aux responsables de

proximité, qui impriment leurs propres étiquettes.

La fonction du responsable de proximité est defair sorte que son équipe
produise. Il est également responsable de la shké la sécurité de ses collaborateurs.
Dans sa fiche de poste il est généralement notéfameule approchante a celle-ci

parmi ses missions principales :
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« |l s’applique et fait appliquer les réegles HSH. dnime les
groupes de Risques au poste de travail et rédigeFiehes de
risques au poste de travail. Il participe aux autspections HSE,

propose les améliorations, et assure le traitentest écarts. »
Ou encore :
« HYGIENE/SECURITE

o Joue un rdle actif dans le domaine de I'hygienaetla

sécurité de son service.

o Met en ceuvre les programmes d’actions préventives e

correctives. »

Ces définitions restent assez lapidaires, et riendéht par clairement I'étendue de ses

responsabilités.

Pour finir la description du travail des responeabtle proximité, il faut
signaler que leur travail consiste a produire deéslioaments. Pour cela ils doivent
organiser au mieux leurs ateliers. lls doivent égant aider leurs opérateurs pour
gu’ils puissent travailler, et assurer difféerentédsnctions administratives et
documentaires. La majeure partie des responsabéesaps avons suivi assurait toutes
ces fonctions en méme temps. Cependant nous avwass eencontré quelques
responsables organisant leur travail différemmémrsqu’ils travaillent par équipe de
deux, certains choisissent de se répartir les saamen par box, mais par terrain vs
administratif. L'un d’eux s’occupe de gérer lesliats, aider les opérateurs, pendant

gue l'autre vérifie et consigne les dossiers dg les demandes de congés, etc.

Les unités contextuelles et signifiantes

Nous allons voir plus précisément les principauntertes ou cas de figures
auxquels sont confrontés les responsables de pitésinau quotidien. Nous ne
présenterons ici que les unités contextuellesn@exe C se trouvent les résultats plus
approfondis : pour chaque contexte, pour chaqueopee, nous y décrivons leurs

objectifs, leur(s) role(s), et leurs champs séngames. L'intérét de ces unités est
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gu’elles sont toutes représentatives des contedtes lesquels se trouvent les

responsables de proximité tout au long de leum@ewr

Unités contextuelles

1. Dispose des produits, de la machine opérationneles éléments
matériels allant avec le procédé (conteneurs, $agblastiques, cage
palette, cartons, étiquettes, ...), de la documamatvalide, de
I'opérateur/trice formé/e au processus (opératibsoe le produit et la
machine). Dans ce cas, le responsable comme sestepé n’'ont pas

de soucis apparents, et peuvent produire correcteme

2. Dispose de tout sauf de l'opérateur/trice forméle paocessus. La
personne pouvant travailler sur le processus esrad ou travaille déja

sur un autre.

3. Dispose de tout sauf de la documentation validda @Cerrespondra
généralement au cas ou les opérateurs sont erteattanretour avec

accord de la qualité pour passer a I'étape suivante

4. Dispose de tout sauf d’'un ou de plusieurs des él&smmatériels allant
avec le procédeé. Ces éléments matériels peuventésr cages palettes,
des sacs plastiques, des étiquettes, des cartensndnque de ces

éléments peut étre bloquant & simplement génant.

5. Dispose de tout mais la machine n’est pas opéragiten Dans ce cas la
machine sera généralement en panne, mais elleapssi étre bloquée

par une révision technique, ou par un lot bloggantexemple.

6. Dispose de tout sauf d’au moins un des produite fheut qu’il manque
un des produits nécessaires a la composition ducar@dnt, solvant,

principe actif, ...

7. Présence de dossiers de lots en cours. Parmi lestidos du
responsable, il doit vérifier la validité d'un dassde lot (de I'étape qui

vient d’étre réalisée) avant de I'envoyer a la gi@adour contrdle.
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En plus des différentes contextes d'actions présenti-dessus, le
responsable de proximité doit également mener ctesna quotidiennes qui ne peuvent

étre notées comme telles dans le tableau pouadams de lisibilité comme :

- Fédérer son équipe.

- Gérer les problemes humains entre personnes, @enmerauvaise foi,
détecter un collaborateur en difficulté, arriveparler, faire parler et
écouter, etc.

- Gérer la communication avec les opérateurs, avéeelarchie, former
les opérateurs et se former, réaliser les entetianuels, etc.

- Problemes organisationnels : gestion des plannileg&brication, des
vacances, des commandes, pouvoir déléguer, canedlavail, etc.

- Probleme de budget : définition des besoins huneinsatériels, etc.

- Connaitre le droit du travail, les missions de cimac

Pour plus de précisions sur les unités contexwiet®us rappelons la référence a

'annexe C.

Nous allons dans la partie suivante nous recestreles signaux faibles.

Pour cela nos deux sujets d’analyse seront lesutis@t les actions.

Les concepts

Apres plusieurs lectures des discours nous avanaitetxois concepts.

Par induction, en partant des interviews et enaksociant a I'image de
I'activité quotidienne, nous avons extrait neuflfigants de cette activité:

1. La masse des acteurs « dans sa globalité » évalneud seul sens
celui de la production. Le but d’'une entreprise dsstproduire, dans le
cas présent des meédicaments. Le HSE intervientlasumaniere de
produire, & savoir en sécurite.

2. Difficilement modelable: On ne peut pas faire ce que l'on veut.
Comme nous l'avons dit, il s'agit d’'une entreprises procédurée. De

fait, on ne peut pas modifier un processus surlgimformation.
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3. Difficilement identifiable : Nature ou mouvement difficiles a identifier.
Il n’est pas toujours évident de savoir quelle peng possede la bonne
information, ou d’ou elle provient.

4. Forte Cadence: lls sont dans un€adence Elevégou sous pression.
La production impose cette cadence du moment dotgst commencé.

5. Alerte continuelle et évolutive : le signal est présermiles clair. Mais il
s’agit souvent dans ce cas d’alerte, donc idertiedont la priorité est
immeédiatement identifiée.

6. Echangede données : échange sous forme de question-eprsque
de discussion pour une réflexion et un accord consmCependant il
peut y avoir aussi des informations données spéniant ou par
courriel.

7. ldée dinstant : dans I'action menée, dans la donnée récupéais, lé
hasard des personnes crois€edNe peut pas se projeter au long terme.
S’y trouve aussi I'idée d’opportunité.

8. Actions: échanges, recherche, ... elles sont fonction dds/idus.
Certains responsables décriront a leur collegupsrébeurs, supérieur
hiérarchique, etc.) ce gqu’ils font, ont fait ou véaire, alors que d’autres
sont davantage sur le passage de consignes af#regeurs.

9. Situation complexe: il y a beaucoup d’éléments situationnels a prend
en compte. Par moment les disfonctionnements péwaocumuler et
les responsables doivent répondre a beaucoup dandes au méme

moment.

Toujours par induction, nous en avons extrait cogs-concepts.:.

1. Compréhension des données difficile.

2. Forte interaction entre de nombreux éléments (pe@esodocument,
produit, machine, ...).

3. Signal Multidimensionnel (Production, Qualité, HSE)
Evolution et alerte continuelles.

Probleme de limite de l'activité (chacun son trgvaiais jusqu’ou).
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.. Et finalement trois concepts :

1. Probléme de coordination Il s’agit de problémes liés a la coordination
entre les acteurs, ces problémes organisationeisgnt par exemple
se traduire par une mauvaise coordination entsefeice de la Pesée et
celui de la Fabrication.

2. Probléeme de communication Il s’agit de problemes liés a la
communication entre les acteurs, I'information higss transmise ou ne
parvient pas a la bonne personne, la question p&sposée a la bonne
personne, ...

3. Probleme de définition(limitations de l'activité de chacun). Il s’agied
problémes liés a la définition de Il'activité de cha des acteurs,
jusqu’ou va l'activité du responsable, quand diodtéléguer, jusqu’ou va

le chevauchement entre son action et celle dedtiedarateurs, ...

Il s’agit Ia des concepts percus a la relectureintesviews menées pendant
cette semaine. Ces concepts permettent de doneepenception du travail de ces
responsables. lls ont été validés par les discdessacteurs suivis, qui se trouve ci-

apres.

Validation du modéle DPTP, unités de signification

Afin de monter dans l'abstraction et parce que resif qualifiants ne
peuvent pas tous s’appliquer en dehors du discootss allons passer aux barrieres de

détection, d’interprétation, de transmission, epderisation.

Concernant la détection, il y a eu seulement sigjeaux directement reliés
a I'HSE. Deux étaient liés a la non détection dn port des EPf. De I'aveu d’un
responsabl& Ah ! Ca ! Je n'y pense jamais !...Bt le troisiéme est aussi lié aux EPI,
mais il s’agissait d'une commande de masques sanfication préalable aupres de

'HSE pour le valider. Les problemes de logistiqgent les plus présents,

% EPI : Equipement de Protection Individuel (masggesits, chaussures de sécurité, etc.).
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essentiellement au niveau du personnel (pas dewipsp La plupart d’entre eux sont
détectés, mais comme ils représentent le plus gramdbre (en terme d'unité de
signal), c’est aussi eux qui sont le moins détefti®gours en unité de signal), ou le
sont mais trop tard. Les problemes de consignesassez proches, il s’agit toujours de
problemes d’organisation du travail, qui sont eugsasouvent détectés trop tard. Idem
pour ceux liés a une formation insuffisante du @engl. Les autres problemes
organisationnels et techniques sont ensuite momgsepts (ou mieux détectés).
Lorsqu’'une machine ne tourne pas, ou lorsqu’il nuengn consommable, cela est
immédiatement détecté. Un seul probleme de sami® a&voqué, il s’agissait d’'une
détection tardive. Ensuite, la procédure et la petidn peuvent étre aussi de facon
détournée des freins a la détection. Certains nsgibes venant récupérer des
informations liées a la procédure ou a la producse fixent sur cette idée, et ne
s’attardent par sur d'autres informations pouvand ées signaux potentiels. Nous y

reviendrons dans la partie liée a la transmission.

Les problemes d'interprétation viennent d’abordlalenécanique. Comme
nous venons de le dire, lorsqu’'une machine a uibl@nme, il est immédiatement
détecté. En revanche, sa solution n'est pas tosjéurdente, et les opérateurs, les
responsables voire les techniciens de maintenaooeerd la trouver. Suite a ce
probleme, la cadence mise par les objectifs deyatazh, fait que les responsables et
les opérateurs ne cherchent pas vraiment l'origimgorobléme. Si cette origine n’est
pas déterminable rapidement alors ils recherchenédiatement aprés une solution

détournée qui ne résout pas l'origine du probléPae.exemple :
« Responsable : Alors, qu'est-ce que ¢a donne ?
Opérateur : Pas mieux qu'hier...
Responsable : C'est quoi le PVC ?

Opérateur : J'ai essayé 210-250 pas de différeflaegssayé le

moule ¢a change rien...

Responsable : Celui qui est sur la table sur lasxdgpes de PVC.
Celui-la... Mais on en revient au méme probléms, ggconsignes
a I'équipe du soir.

Opérateur : Mais c’est qui ?
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Responsable : C'est Gérald.

Opérateur : Moi ce que je voulais faire c'était apgr David pour

savoir si je pouvais.

Responsable : Ben appelle David voir si tu peuxuen'appelles

savoir si on peut tourner comme il faut.

Opérateur : Oui mais au pire je venais du 200, age fgi fait c’est
que je décale comme ca on perd a la premiéere eletaiere et

puis ¢a ira comme ¢a !

Responsable : Oui bon ben tu me tiens au courant.
Opérateur : Oui mais bon...

Responsable : Oui et puis on verra. »

Viennent ensuite les problemes d'organisation davait et de procédures. Les
problemes d’'organisation du travail bouclent aveemarques précédentes, il s’agit

majoritairement d’identifier qui est & quel postequi doit faire quoi.

Les problémes de procédures font référence a desequres papier, les
opérateurs ne les comprennent pas, le responsalsie souvient plus pourquoi il avait
noté telle ou telle remarque, etc. Pour I'ensendiele acteurs il en résulte une perte de
sens de la situation (« pourquoi dois-je appliqeedte procédure qui n'a pas de sens
pour moi ? », « dans quel contexte ai-je pu fa@téecremarque ? », etc.).

Les problemes de transmission sont divers. Jantifi@ ici quatre

catégories :

- Ceux lies aux raisons de la transmission : « pairdgransmet-on
information ? ». Concernant les raisons de langraission, les
informations sont souvent recherchées ou transrdises un but précis,
donc souvent sous forme de question/réponse admdatiénnel, les
informations qui sortent de ce cadre ou ne peuyenfiter d'une
occasion sont donc mises de c6té. Ensuite, comn lfavons dit plus

haut, il arrive que les acteurs n'aient pas les sgabjectifs ou la méme
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vision de la situation dans la conversation, ce Iguifait perdre une

partie de son sens.

- Ceux liés a la forme de cette transmission : « centnacommunique-t-
on l'information ? ». Concernant la forme de Iangmaission, il y a les
transmissions initiées par la procédure, cellesamt généralement
assurées oralement ou par écrit. Cependant quetiiffiesltés peuvent
subsister. Tout d’abord il y a assez peu de vatifins de la part du
transmetteur quant a la compréhension de son iatiwm Ensuite
l'information peut ne pas étre suffisante, commetabees contre-
indications données par le médecin du travail samaine suggestion
d’aménagement temporaire de poste. Concernanblesignes laissées
sur un cahier ou un classeur les personnes nepagrfbrcément les lire,

selon ou est le cahier, s’il faut remonter plussgours en arriére, etc.

- Ceux liés a la personne avec qui on la transmet qui transmet-on
l'information ? ». Et finalement certaines informoais ne sont tout
simplement pas notées mais uniquement passeesmerdle Les
problemes d’identification de la personne sont daesdeux sens. Soit
I'information n’est pas donnée a la bonne persospé,elle n'est pas
recherchée auprés de la bonne personne. Ces pesbtBidentification
de la personne peuvent aussi étre liés a des esigirganisationnelles. Il
se peut gu'on ne sache pas avec qui communiquempaque de
formation. Ou parce que l'organisation n'a tout giement jamais
spécifié le probléeme. Dans un métier aussi pro&due la pharmacie,
il est difficile d’agir spontanément face a uneiaiton inattendue et non

procédurée.

- Et ceux demandant de remonter a des problenganisationnels en

amont qui apparaissent lors de la transmission.

Enfin, concernant la priorisation, les responsalsiest partout en méme
temps afin de faire avancer la production. Cepentiaries les procédures régissant
I'activité peuvent aussi la contraindre et la blequAinsi tout ce qui n’est pas bloquant
pour la production dans lI'immédiat est relégué aanomd ordre. Les responsables

s’occuperont, par exemple, d’abord de faire rema&raine machine ou faire avancer un
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lot blogué par la qualité. Ensuite, concernant pesblemes bloquants pour la

production, il n’y a pas de priorité (tout doitéfait !) sauf appel de la logistique.

Pour reprendre ces quatre points. Les freins &flacton semblent liés a
I'organisation, la logistique ('ordonnancementplie rapidement et les responsables
peuvent passer a c6té de certaines informations.fiegns d’interprétation sont liés
d’une part a la mécanique des machines, et d'aatrtea |'organisation (appliquée a la
formation des acteurs et a la pression de la ptamh)c Les freins a la transmission
sont essentiellement organisationnels, au senseowguc n'est pas procéduré est
difficilement transmissible («y a-t-il une procéd® », sinon «comment le
transmettre, a qui, pourquoi ? »). Finalement leggal frein a la priorisation des
signaux faibles est gu'’ils ne sont pas véritablegnoquants par rapport aux autres,
plus prioritaires et surtout bloquants (les signdi#s directement a I'HSE sont
rarement bloguants, alors que ceux liés directeraela qualité ou a la production

auront beaucoup plus de chance de I'étre).

Les discours et les actions des acteurs nous omigpee valider nos unités
de signification. Cette validation nous permetinalgte de renforcer notre proposition

d’amélioration de la gestion des signaux faibles.

Dans le tableau ci-dessous nous avons fédéré figsedies observations
gue nous avons pu faire, afin de mettre en relatem unités contextuelles et
signifiantes. Nous y avons placé les concepts aquiémergé a la lecture de nos

différentes notes apres visites.

Rappel :

Pb Coord: Il s'agit de problémes liés a la coordination ten les acteurs, ces
problemes organisationnels pourront par exempletrsgluire par une mauvaise

coordination entre le service de la Pesée et adduia Fabrication.

Pb Comm: Il s'agit de probléemes liés a la communicationtre les acteurs,
I'information n’est pas transmise ou ne parviensala bonne personne, la question

n'est pas posée a la bonne personne, ...
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Pb Def: Il s’agit de problémes liés a la définition dadtivité de chacun des acteurs,

jusqu’ou va l'activité du responsable, quand dbitdéléguer, jusqu'ou va le

chevauchement entre son action et celle de soateotteur, ...

La lecture de ce tableau (tableau 10.) peut se f@mme suit. Si nous

prenons par exemple la ligne correspondant au neadgune documentation valide,

dans ce cas on cherche a savoir pourquoi la pessoarpas eu ou vu un signal faible

pouvant l'alerter qu'’il arrivait dans cette situati: le manque d’'une documentation

valide est bloquant pour la production, cependhstipeut que la personne soit en

possession d’une documentation validée mais qaoitgas la bonne.

Le probleme de cette documentation non valide pome pas étre
immédiatement détecté pour deux raisons: une nEAIVa
communication entre équipes ne permet pas le sgrait du manque
de cette documentation. Ensuite, une mauvaise c@tich entre les
équipes (par exemple entre la fabrication et lditg)ane permet pas a
'une ou lautre de récupérer a temps les donnéésessaires a
I'élaboration de cette documentation.

Ensuite la pertinence de cette information (docuatem valide, ou
non) sera confrontée au probléeme de coordinatiais global de la
puissance de travail. Dans ce cas, la puissanteaksl se focalise sur
la production, ainsi le but ne sera pas de reckerlds causes ayant
ameneé cette information (manque de la documentatalide), mais
d'abord d'avoir la documentation valide pour pouvaontinuer a
produire.

Apres cela, le probleme d’'une documentation noigadst bien détecté
et percu comme pertinent, dans ce cas il est méogudnt pour la
production. Il faut d’abord retrouver la bonne pense, celle pouvant
valider les documents. Mais ¢a n'est pas le seoblpme, est-ce
forcément au responsable de proximité de s’en ehnarg cela peut-il
incomber a I'opérateur en attente de sa documentati

Finalement, le probleme de la priorisation de l@tt se pose

généralement moins dans le cas présent. S’il malagdecumentation
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valide alors il s’agit d’'un probleme bloquant pdarproduction, il sera
donc immanquablement traité. En revanche le désdcdent de la
coordination entre la résolution de ce problemalet autres qui se

posent au méme moment mais qui ne sont pas forcéoguants.
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Tableau 10. Positionnement des concepts par ragpottunités de contexte et de signification

Unités contextuelles

Détection |

Pertinence |

Transmiss |

Priorisation

Dispose de tout.

Pb Def,

car comme il n'y a pas de probléme bloquant, Iparsable se concentre sur d’autres activités colesngossiers de lots

Dispose de tout sauf de
I'opérateur/trice formé/e au
processus.

Pb Coord,
Car pas le bon personnel en amorj

Pb Coord,
tCar la pression est mise s
la production. Comme |l
faut produire, le temps est
passé a chercher des
solutionsrapides si ces

Dispose de tout sauf de la
documentation valide.

Pb Coord,

Car pas la documentation valide e
amont

Pb Comm,

Car I'information n’a pas été pass¢
entre équipe

Pb Def et Pb Coord

UA qui le responsable peut-
donner cette nouvelle
tache, doit-il lui-méme
prendre la place de
I'opérateur manquant.

Pb Coord,

ilCar ce qui est bloquant
passe en priorité, puis on
trouve ce qui est relatif au
travail primaire et
finalement au travalil

derniéres sont
ncontournables rapidement
alors on ne cherchera pas
beaucoup plus.
e

Dispose de tout sauf d'un d
de plusieurs des éléments
matériels allant avec le
procéder.

IPb Coord,
Car pas d’anticipation sur les
besoins matériels
Pb Def,
Car pas de boucle de rattrapage

Pb Def et Pb Comm

Il faut d’abord retrouver la
bonne personne pour
pouvoir valider les
documents. Qui doit s’en
charger.

secondaire qui n’est plus
bloguant. Cependant, il
reste prématuré de
s’attarder sur cette étape,
car pas ou peu de signaux
relatifs a 'THSE y
parviennent.

Dispose de tout mais la
machine n’est pas
opérationnelle.

Pas de probléme de détection, car
immédiatement bloquant. En
revanche probléme a venir de
Coord etComm

Pb Def et Pb Comm

Il faut d’abord retrouver la
bonne personne pour
pouvoir lui demander le
matériel.

Dispose de tout sauf d'au
moins un des produits.

Pas de probleme de détection, caf
immédiatement bloquant. En
revanche probléme a venir de
Coord etComm

Pb Coord,

Car les opérateurs ne son
pas tous formés a la
mécanique et que la
maintenance a plusieurs
chantiers.

Pb Def et Pb Comm

Il faut d’abord retrouver la
bonne personne pour
pouvoir lui demander le
produit.

Présence de dossiers de Id

en cours.

S-
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En conclusion le suivi en poisson pilote des respbles de proximité nous a
permis de cerner les signaux faibles dans le geotidLa question a laquelle nous
souhaitions répondre était de savoir comment dtgéres les signaux faibles au quotidien,
dans les ateliers. Les unités contextuelles que agons exposeées représentent les ateliers,
au sens du contexte dans lequel émergent les sigQas ateliers sont a voir comme le
contenant de I'activité des responsables et destgpés. IIs sont aussi contenants et sources
des deux concepts « problemes de communicationopriblemes de coordination ». lls ne
sont en revanche pas a la source du troisieme pbgoe nous avons mis de coté qui est le
« probleme de définition des limites du travailafecun ». Méme si ces limites peuvent et
doivent se chevaucher, elles restent finalemennigéfindividuellement par chaque acteur.
Si elles sont tacitement admises concernant lestiors primaires de chacun (fabriquer,
remplir un dossier de lot, ajuster des plannings),eelles sont en revanche moins évidentes
lorsqu’il s’agit de fonctions secondaires (aidercatlaborateur a trouver I'information qui lui
manque, aller chercher -soi-méme ?- certains éltsmeatériels, etc.). Nous avons ensuite vu
comment les unités signifiantes nous ont permistdecturer les signaux faibles a travers le
contexte complexe ou ils émergeaient. Et commend&ix concepts se retrouvaient dans

chacune de ces unités.

- Dans la détection, les signaux bloquant le trgwmaihaire seront détectés. Les
deux concepts «problemes de communication» etrokigmes de
coordination » apparaitront ensuite a travers delsl@gmes de détection dus a
une connaissance insuffisante des consignes, unation insuffisante ou

encore des soucis de logistique.

- Dans l'interprétation, ce sont les « problemes derdination » qui sont les
plus évidents dans la cadence de la productione @eession fait que les
acteurs vont passer peu de temps a interprétesiggmux mais plutét a
chercher une solution. Si linterprétation, et éehrerche des causes ne sont
pas évidentes, alors il faut trouver une solutienrepli, rapide, méme si les

causes persistent.

- Dans la transmission, nous retombons d’abord suprobléme de travalil
secondaire. Lorsqu’il y a un probléme et que I'ort slu prescrit, on sort du
travail primaire. Or, dans le travail secondaif@, ést pas inscrit de procédure
a suivre. Les limites des fonctions de chacun sonic improvisées. Il faut
donc savoir pourquoi, comment et a qui transméttrrmation, ce qui fait
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écho aux deux concepts « problémes de communicatein« problémes de

coordination ».

- Dans la priorisation, comme nous l'avons vu ce egli bloquant passe en
priorité, puis on trouve ce qui est relatif au &@\primaire et finalement au
travail secondaire qui n’est plus bloguant. Cepahdia reste prématuré de
s'attarder sur cette étape, car pas ou peu de wigrelatifs a 'HSE y

parviennent.

Comparaison avec les sites A et D

La comparaison avec les sites A et D va nous péamené¢ valider, d’infirmer ou
de compléter les premieres conclusions issuestiale du site B.

A la lecture des différentes notes, la premiéreclumion est la validation des
unités contextuelles. Les sept contextes identdfesetrouvent effectivement dans les autres
terrains, et il n"apparait pas de nouveauté danergemble d’états. Leur existence peut étre
moins saillante selon les sites et les responsaflegs mais elle reste valide. Les

modulations se retrouvent essentiellement danshi@sps sémantiques.

Comme pour le site B, sur les sites A et D il nsaipas de champs sémantiques
propres a chaque unité. On peut observer que plsitulation se dégrade plus la cadence sera
difficile a suivre, mais la forme du discours dessponsables ne changera pas
significativement. La forme des discours dépendedponsable et des opérateurs. Les sujets
de fond reposent souvent sur #annings, lacoordination du travail et leslossiers de lots
Les différences sont a noter sur d’autres messagegaleur du travail et I'expertise de
chacun sont moins marquées sur le site D. Sutdédsglles se tourneront davantage vers une
plus grande autonomie des opérateurs qui contanteimts souvent leurs responsables. De
fait le savoir-faire et lavolonté des opérateurs sont moins mis en avant dans desuis,
leur sentiment d’acquis est sans doute aussi diffeEt finalement comme sur le site B le

ton estcalme, avec un peu iumour selon les personnes.
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Concernant les unités significatives il y a degt8aantre les sites.

- L'étude du site D appuie plus l'idée de cadences ligdées d'alerte et
d’échange doivent étre modérées car les respomssableis étaient pour la
moitié d’entre eux en équipe, et étaient chargésdissiers de lots plus que
des opérateurs avec leur processus de fabricatmm (n autre responsable
s’'occupait déja). La cadence peut ainsi étre marqa¥ le responsable qui
doit finir d’entrer informatiquement les dossiess Idts pour ne pas pénaliser
la production des jours suivants. Elle peut aus® éarquée par celui qui
participe a sa réunion de secteur avec ses coegiukeur responsable ou il
décide de la logistique des jours a venir, en fonctlu personnel prévu sur
leurs lignes. Finalement, nous pouvons malgrénmihtenir les concepts, car

la variation sur leurs qualifiants reste minime.

- Le site A présentait deux types de responsablameDpart des responsables
davantage similaires a ceux rencontrés sur le Bitet d’'autre part des
responsables dans une ambiance plus feutrée, mdiii€tés par le terrain.
Pour ces derniers il existe une organisation duatravisiblement différente.
Les échanges sont, pour eux, plus restreints. BEtaihs sollicités, car
certaines de leurs responsabilités ont été donmégsopérateurs, ils ont
davantage de temps pour traiter les signaux quigrarent a eux ; cependant,
comme ils sont moins sollicités, moins de signaaxvignnent a eux. Il
semble donc que cette organisation ait résolur@siémes de coordination et
de définition. Concernant le concept lié au proldede communication, peut-
étre a-t-il aussi été résolu (corollaire de la dtsan des deux autres), nous ne

pouvons y répondre.

En revenant sur notre modéle DPTP nous pouvorss liegrremarques suivantes :
Si les responsables sont dans une organisatiotasgma celle du site B alors les remarques
seront sensiblement les mémes. Si les respongatitiese organisation de travail différente
qui leur permet d’étre moins sollicités par le agralors les remarques pourront étre, elle

aussi, différentes.

- Pour la détection, cette derniere était souveme f@ii moment de la prise de
fonction, quand le responsable arrive. Son prédécede tient au courant des
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problemes éventuels, des lots a passer, etc. gilgoe un opérateur |l
'apprendra généralement aussi a ce moment la. ressontres avec les
responsables ont malheureusement eu lieu en debdesir arrivée sur le site.
Je n’ai assisté au départ du site que de seuleteemtd’entre eux, et étant en
fin de journée, ils n'avaient pas de responsableguia passer le relais
directement. Nous ne pouvons donc nous prononceetie étape.

- Les problemes d'interprétation et de recherche ad@drtinence du signal
restent les mémes quelque soit l'organisation audbe appartient le

responsable.

- Ceux de transmission et de priorisation, comme d@w®ns dit plus en
amont, sont moins présents pour les responsables®upar définition moins
sollicités par les ateliers. Il est possible quelewsite A la résolution de ces
problemes ai été déléguée aux opérateurs: lotsq@git de problémes
bloquants facilement identifiés, comme la pannené’'machine, le besoin de
produit, .... Et les responsables ne s’occuperailerst gue des problémes plus
compliqués ou moins connus. Il est possible queolmmunication ait été
rendue plus directe entre les différents acteurgjust tout ne doive pas
transiter par le responsable.

Pour conclure, comme nous l'avons expliqué en amestrésultats obtenus sont
induits des notes ou enregistrements des difféaeteurs suivis. lls ont permis, en plus de
valider un cadre contextuel au travail des respursade valider également le modéle de
cycle de vie des signaux faibles. Ils ont ensup, induction, permis de positionner les
points d’amélioration de la gestion de ces signaaxas le travail quotidien de ces
responsables. Cependant, il existe un biais a aatbyse. Il s’agit du biais d’interprétation.
Nos résultats sont le fruit de notre interprétati@s discours échangés entre les responsables

et leurs collegues (opérateurs, autres responséidearchiques).

Concernant le feedback aux acteurs, ce travai am@toyé sous forme de rapport
aux différents services HSE des sites A, B et B latDirection Centrale HSE ; il n’a pas été

techniquement possible de réaliser des réuniorchdi®e avec les acteurs suivis.
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Les premiers résultats que nous pouvons proposedsac :

- Pour la détection : cette barriere semble d’aboéd B des problémes de
coordination. Le signal faible est d'abord issu md'manque dans la
coordination du personnel, des ateliers, etc. mais problemes de
communication et de définition sont aussi des cauwke non détection des
signaux.

- Pour la pertinence : Il s'agit d'abord d’'un probnde coordination. Car
comme nous l'avons dit dans le tableau 10, la pesest mise sur la
production et le temps est passé non pas a interpgeésignal, mais a trouver
une solution pour pouvoir produire. Ainsi les caude signal peuvent rester
en place du moment qu’une solution a été trouvég pontinuer a produire
avec une cadence, si possible, optimale. Cepentiasite A, grace a son
organisation, dégage plus de temps aux responsddleoximité qui peuvent
donc réfléchir davantage a certains disfonctionmese

- Pour la transmission : A linverse de la détectibrs’agit d’abord d’un
probleme de définition des acteurs et de leursemcbnsuite bien sdr les
problemes de communication (problemes humainsjogestes outils, etc.)
sont une source de blocage des signaux, et finaketaecoordination peut
bloqué un signal lié a un élément déja dans l'atelomme les machines ou
les opérateurs.

- Pour la priorisation: le probléeme vient quasi-esisiement de la
coordination. Car la priorit¢ est donnée a ce ogti loquant pour la
production ou la qualité. Or les signaux faibldatits a 'HSE ne peuvent pas
étre traités si les acteurs restent dans cetteumptile travail. La nécessité
d’'une action pour ces signaux ne devrait pas &bopagptionnée, car elle ne se
valorise pas sur les mémes unités. De méme quelp@artinence, le site A,
est plus a méme de répondre correctement aux sigoauleurs responsables

ont le temps de pouvoir les gérer et donc agir.
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4.2.8. 8™ étude de cas Compréhension des signaux faiblearpes manageurs

Une analyse basée sur un questionnaire

Cette étude a pour but de mieux connaitre ce quegérationnels comprennent
des «signaux faibles ». Ce concept étant nouveau fes sites sanofi-aventis, et en
particulier pour les sites pharmaceutiques, nousnoas sommes intéressés qu’aux
manageurs. La population participante est donc titnée essentiellement de hauts
manageurs, mais aussi de manageurs de proximit@s Nwons choisi de favoriser
'anonymat et n’avons demandé aucune informatiasgreelle aux participants, comme le
statut hiérarchique ou le site d’appartenance.eG#tide a été commencée vers la fin de la
deuxiéme année de ce travail de recherche. Eloneait commencer plus tot car le terrain
n'était tout simplement pas prét. Les questionsaoet été distribués durant la fin de la
seconde année et la majeure partie de la troissmée de these. Ces questionnaires étaient
distribués lorsque les personnes des sites venarefibrmation pour plusieurs jours a la
direction centrale a Paris. Aprés m’étre présergeprésenter rapidement mon travail je leur
donnais le questionnaire a la fin de la premiéwerjée, et leur demandais de le remplir dans
la soirée a leur hotel (il n'y a pas de site dedpabion pharmaceutique en banlieue
parisienne), et leur précisais que cela ne leundregt que quelques minutes. Je le leur
réclamais ensuite les jours suivants. Au final nausns récupéré et analysé 95
questionnaires. Au travers de nos différentes vet@ions sur le terrain nous nous étions
rendu compte que les personnes n‘avaient pas bien@nt d’'idées sur la notion de signal
faible, voire ne connaissaient pas cette expres&nmevanche, en tant qu’'opérationnels, les
différents acteurs rencontrés semblaient plus asiéefexpression « signal précoce », ce que

nous avons retenu pour notre questionnaire.

Cette étude s’est donc présentée sous forme d'estiganaire de trois pages. Les
guestionnaires étaient laissés aux participantdeguiemettaient le lendemain —pour la plus
grande partie- ou le surlendemain, ou les renvoyagsar courrier postal. La plus grande
partie de ce questionnaire était posée sous forenguestions libres, ce qui compliqua
passablement leur analyse. Un exemplaire viergeoswe en annexe D. Sur la premiere
feuille nous avons tenté de chercher a savoirssafdeurs se trouvaient en état de pouvoir

accorder du temps a ces signaux, et surtout nous &ons demandé ce qu'ils entendaient
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par «signaux faibles ou précurseurs ». Les répoaseette derniere question furent trés
riches pour notre travail. Une fois gu’ils avaietnné leur définition ils pouvaient lire la
suite du questionnaire. Au dos de la premiére gageouvait notre propre définition afin que
la suite se fasse sur un méme référentiel. La degequestions reposait sur leur vision de ces
signaux dans leur travail quotidien, s’ils en amtigéja détectés, ce qu'ils avaient fait, ce qui

devait étre amélioré d’aprés eux, etc.

Analyse des réponses

Pression et Bien-&tre ressentis

En moyenne, les participants reconnaissent I'exegted’'une pression, avec une
moyenne de 3,24/5, qui est contrebalancée par waamide bien-étre ressenti au travail a
3,53/5. Nous leurs avons également demandé d’ovepait selon eux cette pression, en
classant la Production, la Qualité et 'HSE (aipgiune case Autre). Seuls 32 personnes sur
95 ont donné une réponse a l'option Autre, maisrépsnses étaient suffisamment fortes
pour lui donner le score le plus important. Danscaes les précisions se portent sur le
Planning, les Délais, ou d’autres sources de mes§uant aux trois principales sources, la
Production arrive en premier (2,87/4), La Qualité second (2,75/4) et 'HSE a la fin
(2,55/4). Nous devons aussi noter que parmi lesrguéponses possibles, la Qualité fait
I'unanimité pour son positionnement avec le plutt geart-type (0,8), alors que I'HSE a le

plus large (1,1).

Nous avons également essayé de faire une correlare ces premieres
réponses et celles amenées ensuite pour la définifies signaux faibles. Certaines
définitions portaient sur des signes sociaux (rral, @nxiété, poignée de main appuyée d’un
collaborateur, I'absentéisme, etc.). Nous avorisdes analyses de régression pour mesurer
la force de l'association entre le niveau de poessessentie et I'apparition de réponses
sociales, mais aussi entre le niveau de bien @&seenti et I'apparition de ces mémes
réponses, mais les résultats ne furent pas corisludan mieux nous avons pu observer une
tendance avec une probabilité critique = 0,058qglaesnous mettions en corrélation la
pression percue avec les réponses sociales. @esjymi dans la suite de notre analyse nous

nous en tiendrons aux réponses extraites de I'saagmantique.

Ambre BRIZON 256
Mines ParisTech



Définitions proposées

Pour chaque questionnaire nous avons noté toutespr@positions, ce qui
explique qu’il peut y avoir au final plus de 95 positions. Au final nous avons obtenu 243
propositions réparties sur 35 unités sémantiquésiskant les signaux. En outre, sur les 95

personnes, 20 n'ont pas répondu a cette question.

La premiére remarque que nous pouvons faire esteguepérationnels sont bien
plus dans la description du signal que dans saogestette remarque est importante pour
nous car elle est différente des propositions $gi& les chercheurs qui se positionnent bien
davantage dans la gestion de ces signaux que @lansiéntification comme tel. Parmi les 35
unités sémantigues 17 sont des unités cherchantabifier le signal, 3 sont liées aux
conséquences immeédiates du signal, 5 aux consépianalus long terme, 5 a la gestion de
ces signaux, au regard porté sur eux, et 5 que meymuvons classer. L'ensemble de ces

unités est répertorié dans le tableau 11.

Parmi les résultats obtenus, les unités corresparaddes qualifications du signal
faible ou précurseur sont les plus représentatié®¥o des réponses. Les autres catégories
d’'unités sémantiques sont ensuite moins importan&s conséquences a long terme
représentent 16% des réponses, celles a court @¥mecelles relatives a la gestion des
signaux 8%, et la catégorie autre 6%.

Cette image que les opérationnels ont des sigrahbe$ ou précurseurs est donc
intéressante car elle ne correspond pas a celleédopar les chercheurs du domaine des
risques. Nous faisons ici un paralléle avec I'étbddiographique que nous avons menée
dans la partie 1.1.3. (et annexe A). Les cherchelanss leur grande majorité regardent les
signaux une fois l'accident survenu, alors que pesgticipants a ce questionnaire ne se
positionnent jamais apres l'accident, ces signaaxvent I'annoncer (25% des réponses se
positionnent formellement comme telles) mais nd pais regardéa posteriori Ensuite les
chercheurs mettent en avant les problemes liés geséion des signaux, alors que les
participants (les opérationnels) sont dans la dgegmn, la qualification de ces signaux, mais

rares sont ceux parlant de probleme de gestion.(6%)
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Si nous nous rapprochons de notre modéle DPTRyddgipants sont donc en
majorité sur la phase de détection. En revanches ne pouvons pas savoir si le nhombre de
réponses liées a la détection et surtout le déeadagc les autres catégories, nous indique
que cette phase est une phase qui leurs pose pmldans leur quotidien, ou dénote au
contraire une difficulté pour les autres phasegédinence, transmission et priorisation.
Comme nous l'avons montré dans les études de éasmiées au dessus, les problémes de
définition, d’identification (des personnes ou @esils) sont récurrents sur certains sites. Ce
qui nous orienterait davantage vers la secondens&poles difficultés de terrain ne seraient

pas tant liées a la détection qu’a la suite deelign des signaux.

Parmi les réponses que nous avons obtenues,dgakment intéressant de voir
que les signaux matériels ne sont finalement Eaplies cités. Dans le tableau 12 nous avons
classé les réponses par ordre de fréquence. Léfianis, comme nous I'avons dit, arrivent
en téte. Mais il est intéressant de voir que lteHanonciateur est aussi important™2
réponse la plus nombreuse). Ces signaux ne sersnep compte —pour beaucoup- que
lorsqu’ils seront apparus plusieurs fois. Mais cé @pt aussi intéressant, c’est bien que les
signaux d’attitude ou de dérive, respectivemenetl2l réponses, arrivent finalement avant
les signaux matériels, 10 réponses, en égalité egag liés a 'ambiance de travail (10
réponses aussi). Si nous sommons toutes les répatisedre social (attitude, dérive,
ambiance de travail, soins) nous obtenons 41 ré&gor@ce au 10 liees au matériel !
Rappelons ici que les participants sont tous desageurs, peut-étre que le méme
guestionnaire donné a des opérateurs aurait olplesule réponses cété matériel, mais sans
résultat nous ne pouvons le savoir. Rappelons igaieque sanofi-aventis est une entreprise
qui, dans sa culture, favorise énormément le soaal qui influence sans doute les

propositions des participants.
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Tableau 11. Ensemble des unités sémantiques daimikes signaux faibles ou précurseurs

Groupe d’unités

Unité sémantique

ne de

sémantiques

Qualification du | Anomalie,incident, disfonctionnement, presqu'accident

Signal faible Evenementsignal, indice, élément (neutre)
Dérive,déviation, dégradation ou pouvant dériver, dévier
Matériel, rangement, entretient, maintenance, cloison abinpadette
cassée, ..., fuite d'huile, d'eau, ..., panne, équipesams sécurité
Attitude — Comportemenigppel d'un collaborateur sur une difficult
fatigue sans récupération, perte motivation, algétiéive, multiplication
des maux, douleur, plainte d'un collaborateur
Soins,augmentation des soins
Remontée information
Situation
Ambiance de travaiktress, désordre, non respect des régles, manq
communication, manque de réaction de I'encadrenmrentjse en caus
de l'organisation
Peu informatif, couvert par le bruit, atténué, de faible importance
mineur, ne signifiant pas explicitement un risque
Fréquence — Récurrence
Alarme sonore ou visuelle
Personnel non habilité
Base de la pyramide de sécurité
Analyse de risque
Manque d'intégration de la sécurité dans la commept
Information qui n'évolue pas

Conséquences | Rien

immédiates Incident,faible importance

Potentiellement grave

Conséquences a

Futur événement gravaccident, problémes

long terme

Incident

Evénement

Dégradationgdysfonctionnement plus profond

Risque risque potentiel

Gestion du signal Routinisation — Tolérance

Non vue attention, vigilance

Non ou mal pris en compte

Permet d'anticipepar la mise en place d'action correctives/prévergiv

Détectérepéré

Autre

Accumulation,couplé a d'autres évenements

Contexte

Signal intuitif permettant une certaine conscience du danger nolaice

Nécessaire rigueyoour ne pas laisser les déviances s'installer

Il y a d'autres signaux non vus
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Tableau 12. Classification des réponses

Anomalie 35
Futur évenement grave 28
Fréquence — Récurrence 18
Evenement 17
Attitude — Comportement 12
Dérive 11
Peu informatif 11
Matériel 10
Ambiance de travail 10

Potentiellement grave

Soins

Rien

Non ou mal pris en compte

Accumulation

Situation

Routinisation — Tolérance

Non vue

Contexte

Incident

Dégradation

Risque

Remontée information

Analyse de risque

Incident

Evenement

Détecté

Signal intuitif

Alarme sonore ou visuelle

Personnel non habilité

Base de la pyramide de sécurité

Manque d'intégration de la sécurit
dans la conception

Information qui n'évolue pas

Permet d'anticiper

Nécessaire rigueur

Il y a d'autres signaux non vus
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Gestion des signaux

Dans la seconde partie du questionnaire nous axauids aller plus loin dans la
gestion qui pouvait étre faite de ces signaux. Rmla nous devions partir d’'une base
commune, c’est pourguoi nous avons commence paredl@ux participants notre définition
des signaux faibles. En fonction de cette définitimous avons essayé de voir si les
participants en avaient ou non déja observé etlajael avait été la gestion qui s’en était

suivie.

En fonction de cette définition, 76% des particiigaont répondu positivement au
fait d’avoir déja observé de tels signaux. Aprés premiére lecture, nous avons pu extraire 7
unités sémantiques, des signaux :
Technique
Organisationnel
Humain - comportement
Humain - physique
Connaissances

Ambiance de travail

N o ok~ wDbdRE

Autre

Les « connaissances » et « I'ambiance de travaduvent se retrouver dans les
unités « humain - comportement » et « organisatbanmais elles étaient suffisamment
citées, de maniére explicite, pour pouvoir créemxdanités a part entiere. Comme nous
I'avons souligné plus haut, les signaux d’origieehinique représentent 38% des réponses,
mais si nous sommons ceux d’origine sociale (osgditnnel 21%, humain-comportement
23%, connaissance 4% et ambiance de travail 7%$ wdbtenons un total de 55% des
réponses. Ensuite il est intéressant de constakercartaine continuité dans les réponses
suivantes, i.e. les personnes ayant déja obsers@uoal faible, I'ont bien signalé, attendaient
des actions suite a ce signalement, etc. commedani® le tableau 13. Ensuite, comme pour
les questions précédentes nous avons, par inducéani les réponses sous forme d’unités
sémantiques, dont les résultats sont présentés ldansbleaux 14 a 16. Concernant les
personnes a qui les signaux ont été signalés, nawsns pas pu observer un nombre de

réponses suffisant permettant de faire une digtimatntre des transmissions formelles vs
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informelles. De méme pour les actions souhaitéeéadisées, nous n'avons pas pu observer
un nombre suffisant permettant de faire une distincentre des mesures a court terme vs a

long terme.

Ces résultats nous permettent d’observer une faleneontinuité mais aussi un
décalage entre les définitions tout d’abord propsggar les personnes, et ensuite la gestion
gu’ils en proposent. Tout d’abord, comme nous lfevdalit, les signaux étaient surtout
qualifiés, et lorsque les personnes les citenhéig qu’elles ont observeé) elles sont la encore
sur le signal lui-méme et pas sur I'événement qdilirrait annoncer. Par contre, nous avons
fait remarquer que parmi ces qualifications, cell&®es au social étaient largement
majoritaires par rapport a celles liées au matéifialmi les signaux effectivement observés,
I'écart perdure mais n’est plus aussi importantrgonses liées a une origine sociale contre
60 liees a une origine matérielle, l1a ou pour léfinitions I'écart était de 41 a 10). Les
signaux liés a une origine sociale sont donc biésents dans I'esprit des manageurs mais ne

font pas encore I'objet de leur observation.

Tableau 13. Existence et gestion de signaux fajidese passé

Oui non
Occasion de détecter des signaux faibles 72 23
Les a signalés 69 26
Attente d'une action apres le signalement 63 32
Il y a eu une action réalisée 58 37

Tableau 14. Personne a qui le participant a sigiatsignaux observés
% de réponse

Responsable hiérarchique direct 30%
Personnel HSE 21%
Personne concernée directement 18%
Service technique, maintenance 18%
Organisation (PASS, D.U., etc.) 12%
Autre 1%

Tableau 15. Actions attendues par la personne agpoassignalement
% de réponse

Technique 40%
Organisation 32%
Humain 10%
Communication 8%
Formation 1%
Autre 9%
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Tableau 16. Actions effectivement mises en placesde signalement
% de réponse

Technique 43%
Organisation 35%
Humain 8%
Communication 6%
Formation 2%
Autre 6%

Parmi les personnes a qui ces signaux sont sigralésaine hiérarchique semble
respectée. Il pourrait paraitre surprenant de qpoér le nombre de responsables hiérarchiques
Soit a peine moins important que la somme des peesodirectement concernées et celles
des appels a la maintenance, cela pourrait sigrjfie les signaux sont presque autant vus
chez les autres que dans leur propre service. Mpflons qu’il s’agit de manageurs, voire
de hauts manageurs, ainsi le responsable hiéraechimect peut étre 'un des membres de
leur propre équipe. On voit que ce respect dedeahthie perdure, méme pour les problemes
techniques, puisque les services de maintenanceeprésentent que 18% des réponses.
Ensuite, si les contacts humains semblent privdggies transmissions sont faites a des
personnes, pas a des systémes, il reste dommagmasiee puissions savoir s'ils sont faits
de maniére plutdt formelle (envoi d’'un mail, remsphge d'une fiche, etc.) ou informelle

(simple discussion dans le couloir).

Ensuite nous avions dit que les signaux détectdsrétpour 38% d’entre eux des
signaux d’origine technique, ce qui correspond b&en40% des actions attendues qui
devraient étre d’origine matérielle. De méme nolseovons une cohérence pour les
réponses d'origine sociale. Il est surtout intéaassle voir que les manageurs ont malgré tout
conscience que ces réeponses matérielles ont leuited. Pour cela nous devons nous
reporter au tableau 17 ou nous avons classé legspdiamélioration proposés par les
manageurs pour améliorer le signalement des sigiaghbes. Les réponses d’ordre technique
ne représentent que 1,39%, alors que la majeutie plais autres est d’ordre sociétal avec des
échéances a plus longs termes pour certainest diféisile d’analyser des réponses ou les
participants notent par exemple «la communicatiorar sans autres précisions cette
derniere peut étre I'objet de campagnes pouvast alsqu’a plusieurs années, voire étre
continuelles, ou alors se manifester par des afus techniques comme la mise en place
de fiches spécifiques. En revanche nous voyonsrajipa des facteurs, voire méme des

valeurs, qui restaient assez timides dans la prempiartie du questionnaire, au moment des
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définitions. Ainsi les participants évoquent a cenment la des valeurs comme l'implication,

la responsabilisation, I'écoute ou encore la comfga Ces propositions sont importantes car
elles montrent que les manageurs ont pris conseigndls arrivent au bout des réponses
rapides et techniques qu’ils peuvent encore avojuél leurs faut passer a un autre niveau

de réponse.

Poumadere et Mugnai (2006) soulignent que la pamemdividuelle des risques
d’'un acteur dépendra de ses obligations en termaesdurité mais aussi des valeurs qui y
sont associées. Ces facteurs pourront jouer stiériaation ou lI'amplification de la

perception des risques.

Il s’agit Ia d’'une modification des méthodes managés quant a la prévention
des risques. Pour cela, il faudra encore sans amuéd’équipe de la Direction Centrale les
aide, en se servant de son expertise pour propmsepplus des axes de travail, mais des
solutions plus opérationnelles. Nous parlons det®mis plus opérationnelles car c’est ce
gu’attendront les équipes (opérateurs et managlupmoximité) sur les sites. En revanche,
comme nous l'avons vu sur I'étude de cas 4.2.8isaux ne sont sans doute pas les mémes
sur tous les sites, en fonction de leur histoitdtuce, production, etc. mais les réponses a

apporter, d’aprés ces pistes d’amélioration sdias,egénériques.

Tableau 17. Points d’amélioration pour le signalemees signaux faibles
% de réponse

Communication, information (fiche incident, pendegunion, retour d'info) 19%
Implication, responsabilisation, attention, ne gesepter la déviance, droit 13%
d'ingérence

Ecoute, disponibilité 8%
Audit, inspection, chasse aux anomalies 8%
Reporting remontée d'information 8%
Sensibilisation, encourager 7%
Suivi des personnes, des actions 6%
Identifier les risque, dangers, étre dans la priéwen 5%
Formation 4%
Affichage 3%
Confiance 3%
Analyse d'événement 2%
Ne pas culpabiliser 1%
Action sur les équipements 1%
Autre 11%
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4.2.9. §™ étude de cas: Travail a la Direction Centrale HSEet interactions de ma

recherche avec mon terrain

Cette derniere étude de cas a pour objectif daggles autres actions que j'ai pu
avoir avec sanofi-aventis. Il ne s’agit donc pamé’ étude de cas a part entiere, néanmoins je
ne pouvais pas ne pas les signaler, car dans nog®ide recherche-action elles ont eu des
impacts, aussi bien du fait de ma présence sur teroain, que dans l'autre sens celle des
informations sur I'évolution de ma recherche (imi@ations que j'ai pu récupérer autrement

gue dans le cadre stricte d’'une étude planifiée).

Tout d’abord j'ai essayé de travailler régulierengha direction centrale HSE de
sanofi-aventis. Le but étant simplement « de me fabnnaitre ». Ces visites réguliéres a la
Direction Centrale m’ont donc permis de me fairar@itre, de parler de ma recherche, mais
aussi elles m'ont permise de récupérer des infeomatd'un intérét varié. Certaines
informations m’ont directement aidée dans ma radteerd’autres étaient liées a la politique
HSE du Groupe, d’autre encore n’étaient pas liéasa travail mais m’ont été utiles tout
simplement pour pouvoir discuter de I'entreprisenméintégrer plus rapidement dans les
equipes sur les sites de production. Ces informatimt été complétées par celles récupérées

lors de I'étude de cas n°3.

Le fait de travailler a la direction centrale mgaéement permis de participer a la
mise en place et/ou a la validation de formatigdesla 'HSE comme « Culture de Sécurité »
ou « Analyse des Incidents/Accidents ». J'ai égalgnparticipé a la relecture d’'un standard
dédié a I'« Analyse d’Accident » et au « RetourxjpErience ». Ces actions par exemple, ne
sont pas liées aux signaux faibles, mais I'occasiggtant donnée jai intégrer cette

problématique, méme succinctement.

Dans un principe de recherche-action nous avorabpearver la mise en place sur
le site A, d’'un systeme de remontée des incidentamomalies n‘ayant pas entrainé de
passage a l'infirmerie. Il s’agit d'un systeme imf@tisé, en libre accés sur I'intranet du site.
Les différents manageurs sont invités a y noterac@snalies sur des fiches, qui sont ensuite
gérées par le service HSE qui vérifie périodiqueanemise en place d’action par rapport a

ces anomalies.
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4.2.10. Conclusion

Nous avons vu que ce modele permet de suivre dasusx faibles et de cadrer a

chaque étape les points de faiblesse qui sontris2se

Les manageurs sont conscients de I'évolution esddcteurs humains que doit
prendre leur mode de management. L'organisationnm®rtes acteurs ont tous deux des
améliorations & amener pour faire évoluer la gediigs signaux faibles : les comportements,
'engagement dans la réflexion, la communication’attion, les moyens a mettre a la

disposition de chacun, la confiance aux différemisaux.

Ambre BRIZON 266
Mines ParisTech



5. Enseignements et Conclusion

« Si tu es prét a sacrifier un peu de liberté ptausentir en sécurité, tu

ne mérites ni I'un ni l'autre. »

Jefferson
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5.1. Enseignements

Les différentes études de cas présentées n'onttqugsurs suivi un modele
complétement linéaire. Chaque étude ne se réferdopeément a une étape du modeéle que
nous avons mis en place. Nous allons pourtant essiyfédérer les différents résultats que

nous avons obtenus et voir quels enseignementspoay®ns tirer pour chacune d’elles.

Nous rappelons tout d’abord les trois facteurs gipisux ayant guidé notre
regard : la relation signaux — contextes, la refatcontextes — individus, les capacités

cognitives de l'individu.

5.1.1. La Détection

La détection des signaux faibles a été étudiée kmngle de la distinction entre

vigilance et attention, et de facon plus appliGavec I'étude de cas n°4.

Nous avons vu que la vigilance, méme si elle §this difficile a obtenir que
I'attention, devrait faire partie des objectifs rag@riaux des organisations. Pour cela elle
doit fournir aux opérateurs les connaissances easi les outils nécessaires. L'étude de cas
n°4 nous a aussi permis de qualifier et de prioksequ’on appelle le « jugement d’expert ».
Il existe différents regards en fonction des typesignaux : relatifs aux « connaissances », a
la « mission », ou a I'« opportunité ». Nous avensgue la détection des signaux relatifs
aux « connaissances » est meilleure que celle idesux relatifs a la « mission » ou a
I'« opportunité » qui sont plus faillibles. Le déeppement de la détection de ces derniers

types de signaux pourrait &tre un objectif de karigation.

Si on revient a la séparation entre les proces&itention et de vigilance, nous
voyons qu’ils s’organisent différemment en fonctida la population. De méme le retour
d’expérience qui en est fait doit tenir compte de eariations. Dans notre cas, la détection
des signaux faibles par les opérateurs, ces dernient pas toujours conscience que cette
détection fait partie de leur fonction. Les individrestent souvent sur leur travail primaire

(ici produire), et ne sont pas sur d’autres travdde plus, ils sont souvent inattentifs lors
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d’actions concernant leur travail secondaire vearéiaire. Ensuite il ne faut pas oublier que
ces opérateurs représentent aussi une populatisgue, il faut donc qu'ils soient eux aussi

surveillés par d’autres observateurs, comme l@asggansables ou le médecin du travail.

5.1.2 La Pertinence : Perception et Représentatianentale

La pertinence des signaux faibles semble, pouopesationnels, directement liée
a leur interprétation. Plutdét que de parler de ipence nous pourrions parler de
compréhension des signaux. Grace a l'étude de tsnous pouvons affirmer que les
opérationnels de notre terrain d’étude ne raisonpas comme les chercheurs ayant travaillé
sur les signaux faibles. Les personnes (particjpale I'étude de cas n°8, mais aussi
différents acteurs avec lesquels j'ai pu interagitres autres pendant les études de cas n°1, 2
et 3) ont besoin malgré tout d’exemples de signfailrles pour pouvoir amorcer leur
réflexion. Elles ont aussi besoin d’'une classifarat(« est-ce que ce signal est faible ou

pas ? »).

Si l'organisation veut initier un outil de gestioles signaux faibles elle devra,
dans sa présentation de I'outil et de ses butdigergp les signaux qu’elle souhaite collecter :
donner des exemples de signaux faibles, donneeximsples de limites de faiblesse et de
force. Dans le monde de I'entreprise, 'organisatie peut pas laisser le jugement de chacun
comme seul référentiel. C’est pourquoi il fau gi@elonne aux acteurs des «idées » de ce

que peuvent étre ces signaux faibles.

La hiérarchisation de ces signaux peut difficiletn@me formalisée, car elle ne
peut véritablement s’appuyer sur une gravité pahkat(on serait sur des signaux forts, ou
une inquiétude forte générée par le signal), nifabguence car seuls les signaux récurrents
risqueraient d’étre traités. L'organisation doiinddaire comprendre que la prise en compte
de ces signaux ne doit pas reposer sur le seulqteet leur gravité potentielle ou leur
fréequence soit important. Un facilitateur pourrditre dans le développement de la
contextualisation par les acteurs, c’est-a-diréedes donner I'apprentissage nécessaire pour

mieux percevoir 'anormalité du signal.
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Rappelons ici un résultat important de I'étude de B°8, qui est le nombre de
réponses liées a des signaux d’origine socialelaHirise de conscience de la part des
manageurs ayant participé a cette étude, qu’il$ aoivés a un pallier leur demandant de
nouvelles réponses pour améliorer la santé etclaris@ des salariés, qui ne peut plus reposer

uniquement sur la mise en place de mesures teasiiqu

La recherche de pertinence du signal, et pour pEsationnels d’interprétation
(plus précise que la seule pertinence), est umpe @aportante de la vie de signal. Car elle est
a la base de I'argumentaire qui pourra peut-étsiits permettre la mise en place d’'une
action. Cet argumentaire, dans le domaine professip se doit d'étre suffisamment
rigoureux, et donc le moins possible subjectif$a(a@ifférence de la transmission, qui peut
par exemple rencontrer des difficultés lorsquedeteurs ne souhaitent pas communiquer
entre eux). C’est pourquoi I'organisation peut eit dhettre en avant des mesures favorisant

le passage de cette barriere.

5.1.3. La Transmission

Les études de cas n°5, 6 et 7 soulignent une atroanlde I'information liée a la
santé et a la securité tres fortement procédurétte @rocéduralisation est évidente lorsqu'il
s'agit de la faire redescendre ou passer latéraiesmre des membres de la direction des
sites, voire de la faire remonter a la directiontade. Le probleme est que cette transmission
est linéaire : si 'un des membres de la chaindifalors il y a de grandes chances pour que
le message soit stoppé. Il existe bien entendutré’amoyens paralleles de transmettre
I'information, des « flux de rattrapage », mais fésultats de nos interviews montrent qu’ils
ne sont pas utilisés (cahier CHSCT, correspondaaurigé, etc.). Les acteurs n’ont pourtant
pas une confiance totale en leur systeme, la ré&eegit peut-étre a chercher dans un
manque d’engagement ou une volonté d’opposition cdgains opérateurs. Il serait
intéressant d’approfondir les recherches sur cesesa Cependant les sites de production ont
une grande variabilité, et cette recherche auraitt e chances d’aboutir a une réponse

générique.
Cette procéduralisation est visiblement un factBapprentissage du risque (cf.
résultats du site A par rapport au site B). Mals rlest pas un facteur de durabilité de cet
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apprentissage. La multiplication des outils et gramde quantité d’'information transmises ne
sont pas non plus une solution optimale, la mariem est passée l'information, donc la
communication, reste a mettre en avant. Comme hawens dit ce sont les outils les plus
visibles qui sont les plus utilisés (fiche d’infaation pour recevoir, et réunion pour

transmettre et recevoir).

Concernant la transmission de la part des opémsts réunions d’équipes et les
passages des responsables de proximité dans lessasont privilégiés. Il s’agit d’un
passage oral, donc moins procédurée. Ensuite, dfé@ethce d’'une remontée par mail ou en
remplissant un formulaire, qui sont des modes gha@s mais aussi soulignant une volonté
formelle de remontée l'information, la transmiss&m le mode de la discussion peut ne pas
émaner d’'une volonté formelle de l'opérateur. Cettmontée peut venir suite a I'occasion
qui se présente par la réunion ou le passage (womesble. En d’autres termes, ce serait
I'occasion qui, en initiant une discussion (ou #ara plus loin en engageant I'opérateur a
échanger), ferait passer I'opérateur de I'état aie choix (ne sait pas s'il va faire passer ou
non l'information) a I'état de choix (décide deréapasser I'information, ou au contraire de la
garder pour lui). Ceci révele aussi la notion defiemce de I'acteur dans son message : s'il

n'a pas trop confiance, il attendra une opportupder dire « au fait, j'ai vu..».

La solution serait donc double. Soit la hiérardhiese a I'opérateur la liberté de
remonter I'information a son responsable par voede et ce serait au responsable d’entrer
ensuite cette information par des canaux plus prés. Cette remontée pourrait se faire
lors des visites dans les ateliers, mais il seaai$si intéressant de laisser un temps,
officiellement consacré a cette remontée lors dasions d’équipes, ou la personne pourrait
dire ce qu’elle a détecté et pourquoi elle souhaiteansmettre. Soit la hiérarchie délegue la
responsabilité de la gestion des signaux faibledpec des actions a mener, a un niveau plus
inférieur et se sont aux opérateurs de les géres $arcément les transmettre a leur

responsable.

Nous conclurons sur l'idée, déja rappelée par Waigcie la communication est
I'essence de I'organisation. Méme pour les étapean@ont, comme la barriére de pertinence,
une bonne communication pourrait aider les actéuvoir de meilleures idées sur les

signaux faibles, et ainsi mieux trouver ou se teol@ur pertinence.
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Concernant l'utilisation d’'un outil commun a tousslsites pour la remontée
d’'information, cela doit étre laissé a I'appré@aticommune des sites. L'avantage est qu’un
échange global serait ainsi facilement réalisabiaconvénient est que tous les sites n’ont
pas encore d’outil, mais certains ont déja déveiddpgdeur. La question serait peut-étre de se
demander s'il faut développer un outil commun, @mpsement des regles communes.
L’intérét serait d’assurer un intérét commun, na@sgarder des outils peut-étre plus adaptés

a chaque site.

5.1.4. La Priorisation

Suite a nos différentes interventions, nous pouvamoposer différentes lectures

des activités des responsables :

- Fonctionnaliste : chez sanofi-aventis cette visieh utilisée comme prétexte.
L’organisation et sa complexité peuvent étre poisime prétexte a un manque
de communication ou d'action.

- Domination ou pouvoir discrétionnaire : cette rielatest effective lorsqu’on
s’approche du juridiqgue. En termes de préventioh personnes, notamment
pour le port des EPI, il existe des probléemes réos a tous les sites et les
responsables peuvent faire appel a des mesurastiess et graduées.

- Autonomie et pouvoir: D'une maniére générale, eonant les signaux
faibles en HSE les eéquipes sont assez indépendahies directeur
d’établissement reste le responsable, mais sepexjgiont dirigées par les
responsables de proximité qui doivent atteindresl@ljectifs journaliers de
production. Ce sont donc eux qui gerent I'actigitétidiennes des équipes.

- Lecture pragmatique : c’est ce que j'ai essayedileavec mes interviews sur
la circulation de linformation et l'activité desesponsables de proximité
(quelle est la veéritable action en train de seejaiMais cette lecture est
difficile car le contexte dans son intégralité legh d’étre transparent, il n’est
pas toujours évident de ne pas prendre partieiskee de fortes contraintes
temporelles, organisationnelles, économiques, adtratives, etc. De ce fait
une lecture pragmatique engloberait certainemecrenplus d’informations

gue celles que j'ai pu recueillir lors des suivis desponsables de proximité.
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Nous pouvons conclure sur une réelle ambiguit@dedle, les opérateurs doivent
produire, mais pas dans l'insécurité, mais ouave la limite lorsqu’on demande d’intégrer
les signaux faibles ? Le devoir d'ingérence s'apmi en cas de danger immeédiat a la
personne, mais dans le cas des signaux faiblég # pas de danger immeédiat et la réponse
n'est pas non plus l'arrét du processus de faloicatl s’agit d’'un reglement au quotidien
des anomalies pouvant survenir dans le travaitiest dérives que chaque acteur doit étre
capable de recadrer. Les difficultés d’organisaties rapports asymeétriques entre les acteurs
et entre les actions a mener, malgré une réellactgpd’évolution et de réaction, perdurent

dans le travail journalier.

Dans la partie 2.3.4 nous avons évoqué l'idée dstoaire une matrice, sur l'idée
de la matrice de risque, mais en prenant des @sitrieux adaptés aux signaux faibles.
L’étude de cas n°8 aurait pu nous orienter surccesres. Cependant, une telle matrice ne
serait pas une solution. Elle est adaptée lorsguailplusieurs événements possibles et qu'l
faut hiérarchiser les actions qui ne peuvent é&rdes menées en méme temps car les
ressources sont limitées. Or dans le cas des sigiathles une hiérarchisation serait d’'un
intérét limité. Tout d’abord parce que tres pewntte eux seraient traités et ensuite parce que
la gestion des signaux faibles doit d’abord éttégrée au travail quotidien de chacun, et
aussi parce qu'il parait difficile aux acteurs darrter le temps de positionner les signaux
sur une grille au vue de la dynamique de leur @étivPar contre, cette grille pourrait
s’appliquer a d’autres types d’activité de I'entisp, a dynamique plus lente. La premiére

réponse, la premiére évolution n’est pas techniais culturelle.

5.2. Conclusion et propositions d’améliorations

Dans notre travail de recherche, nous avons proponsénodéle qui avait pour

objectif d’aider les manageurs a comprendre et xnjguer les signaux faibles.

L’organisation sanofi-aventis nous a permis d’aesrdans ce travail, en ouvrant
les portes de ses sites et en nous donnant un d&gEs a toute sa documentation. Cette
compréhension de l'organisation fut nécessaire @ite en place de notre travail, afin de

comprendre le contexte dans lequel il allait stmnés.
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La premiere partie de notre travail, la mise ercgld’'un modele d’aide a la
gestion des signaux faibles issu du terrain, ptésencore des points d’amélioration et
mériterait d’étre davantage précisée. Mais elleeofintérét d’étre suffisamment générique
pour pouvoir étre intégrée a différents sites aelpction pharmaceutique. Peut-étre pourrait-

elle également s’appliquer a d’autre type de prtdongcce travail reste a faire.

La seconde partie de notre travail, savoir comroestbarrieres se formalisent sur
les terrains que nous avons observés, pourraitdsaute étre ameéliorée. Notre expérience du
terrain est encore jeune, et malgré la transpardans laquelle nous avons pu investiguer
notre terrain, nous n'y avons été que missionnést@-dire que nous n’étions basés sur
aucun de ces terrains en particulier, et avons dertainement eu un regard incomplet. Nous
avons néanmoins identifié des leviers d’action ibsset I'une des suites de ce travall

pourrait étre leur mise en application.

Concernant plus globalement les signaux faiblegs sommes convaincus a la fin
de ce travail de recherche, que la routinisatidi’@se des principales causes de risque sur
les sites, et la vigilance a y apporter est impératl s’agit de 'une des menaces les plus

difficiles & combattre, car elle devient invisilaleec le temps.

Les signaux faibles, dans le contexte que noussagardié, sont potentiellement
annonciateurs d’'un événement individuel, plus que dccident majeur. Or, si dans le cas
des accidents majeurs, il faut améliorer les casaaices des acteurs pour qu’ils puissent
développer un raisonnement suffisant pour avoir diée de I'accident majeur potentiel,
I'objectif n’est pas le méme pour les accidentsvigiels et les maladies professionnelles.
Dans ce dernier cadre, il faut davantage améllarggflexion sur la perception et la tolérance
des risques, et faire comprendre aux acteurs gateident du travail (ou une maladie

professionnelle), méme potentiel, n’est pas tolérab

Ensuite, concernant plus globalement la prise enpte des signaux faibles, le
recensement exhaustif de ces signaux et leur gessdl doit étre un objectif de
I'organisation, ne nous parait pas obligatoire dasdaits. Cette obligation serait le désaveu
de la reconnaissance des professionnels. Autredigen mise a I'écart des experts, et en

particulier de toutes leurs intuitions, qui n’ontsp forcément besoin de toutes les
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informations. La mise en place d’'un systéme deigestes signaux faibles ne doit surtout
pas étre rigide, mais accepter une certaine sa@le®ire par moment des ratés (alerter

« pour rien » par exemple) dans la gestion deigegausx.

Nous souhaitons également rappeler que la geséersighaux faibles n’est pas
une fin en soi, mais un facteur d’amélioration padhautres de la santé et la sécurité des
salariés. L'intérét majeur de ce facteur est doliiche toute la chaine hiérarchique et, s'il est
correctement pris en compte, qu’il crée une opmpmitdude dialogue autour de I'HSE.
L’amélioration de la gestion des signaux faiblegraine donc avec elle la communication
entre les acteurs, qui ne se limite pas a un sgesc¢nte ou remontée d’information) et

favorise la compréhension des problématiques HSE.

La gestion des signaux faibles fait partie d’'urséaau de facteurs favorisant la
politique de transparence et la culture HSE queGheupe sanofi-aventis cherche a

développer. J'espere par ce travail y avoir unquairibué !
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« ... Mais gqu’en est-il des livres écrits par les fous, par les habiles fabricateurs, par les

éerivains assoiffés de gloire qui n’ont rien a dire — et qui disent?

C'est a leur propos que le roi Salomon déclarait dans I'Ecclésiaste que leurs envres
seront Lultime malédiction: “Multiplier les livres n'aunra pas de fin...” Malédiction?
Salomon était un sage, le plus sage de tous les rois. I/ savait. 1/ savait que viendra le

temps on Lon publiera plus de livres qu'on n’en pent écrire. »

Elie Wiesel
Prix Nobel de la Paix
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Annexe A. Revue de la littérature pour une définitbn des signaux faibles
Signal faible / weak signal :

Vaughan, 1996:

« In most large organizations, memos as a fornmoairaunication are a
weak signal because they are informal, usually betwindividuals, and
subject to discretionary decision making that does guarantee that
they will bring action or that they will reach theper echelon of the
organization. [...] Many people acknowledge the weask of memos
as a signal in such a system, stating that “men&sygu nowhere” »

p.255

Vaughan, 2001 :

« Un signal faible est un signal difficile a décodeu un signal qui,
apres analyse, parait si improbable que les opérsteonsiderent qu'il

a peu de chances de se reproduire. » p.211

Blanco et Lesca, 2003:

« [...] weak signals announcing future major changes. »

Pour eux il s’agit d’un signal qui n’a pas encoedeur d’'information, ils le positionnent en
dessous d’'un « morceau d'information ».

Mevel, 2004 :

« Les signaux forts correspondent aux échangesfodiirations
opérationnelles nécessaires a I'activité de créatile valeur tandis que
les signaux faibles s’apparentent a des « bruitdont la valeur n'est

percue qu’apres un traitement approprié (individual collectif). »
p.366

Brion, 2005:
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« Le concept de signal faible (information vaguegcompléte et
imprécise porteuse de menace ou d’opportunitégipiar Ansoff (1975)
est un théme récurrent dans la littérature de lde/e» p.109

Macrae, 2007:

« These doubts were produced through patterns w$eseaking that
interrelated organizational incidents with broadeames of reference in

ways that made weak signals meaningful, relevadtveorthy of further
attention . » p.14

Guillaume, 2008:

«La problématique des signaux faibles, définis cemmignes
précurseurs d’accidents, offre des perspectives eherche
intéressantes. Elle propose un positionnement «apmont » des
événements en tentant d’identifier le plus t6t fmbssles signes de
dégradation de la sireté de fonctionnement, dérédter et de tirer des

enseignements de ces signaux en les intégrantldaystéme de REX. »
p.53

Signal mixte :

Vaughan, 2001 :

« Un signal mixte est un signal de danger potensielvi par d’autres
signaux qui, eux, laissent penser aux managensgénieurs du groupe

de travail que tout va bien, et les convainquerd usituation est sdre.
» p.210

Faux signaux, signaux manguant et signaux multiples
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Bliss et al., 1998 :

« Les faux signauxEn théorie on suppose qu’un signal d’alarme est
authentique. Cependant, dans de nombreux cas,glealsipeut étre
inadéquat compte tenu des conditions opérationsielleéme si un
franchissement de seuil a été commis. De tels sigperturbent les
opérateurs. La complexité de ces situations impgligue la solution
nécessite plus qu’un ajustement de seuil de ddobenent qui risquerait
d’altérer la détection. Il est de la responsabilité ’'homme de faire une

réponse appropriée. » p.59

«Les signaux manquantSi le seuil de détection est trop stricte, le
capteur ne détecte pas ou trop tard. Les opératdarsaches complexes
désactivent parfois des signaux d’alarma tres ingais qui ont généré
de fausses alarmes par le passé. La désactivationedalarme est
souvent causée par le manque de confiance de Atgdr dans

I'alarme. » p.60

«Les signaux multiples Ce genre de situation implique une
hiérarchisation des signaux, un classement par erde priorité. Les
opérateurs ne sont pas entrainés a ce genre datisitu Sheridan
(1981Y%: A TMI, dans la premiére minute, 500 indicateors changé
d’état et 800 dans les deux premieres minutes. Wowoinformer de

tout, on informe de rien. » p.61

Signaux rares

% Sheridan, T. B. (1981)nderstanding human error and aiding human diagiedséhavior in nuclear power
plants In J. Rasmussen and W. B. Rouse (HEtisinan detection and diagnosis of system failukesy York:

Plenum Press.
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Leplat, 1968 :

« Avec les progres techniques, le travail s’estngfarmé et sont
apparues des activités, caractérisées essentiefieper des exigences
perceptives, en particulier des activités ou lactmm essentielle de
I'hnomme est de surveiller I'apparition impreévisibie signaux rares. »

en introduction.

Dans le méme ouvrage, il fait référence aux travdeimackworth (19505 sur détection de

faibles signaux visuels ou auditifs, avec :

« a) Les signaux arrivent irréguliéerement et il faouvent attendre sans

gue rien se produise.
b) Les sujets travaillent de maniere isolée.

c) Les sujets n'ont pas la connaissance de leussltats, c'est-a-dire

gu’ils ne sont pas avertis quand ils oublient dearédre a un signal.

d) Il y a une limite de temps pour la réponse, keasignal n'apparait

que pendant un temps court. » p.21

Signal d’alerte

Claveau et Seville, 2004 :

« Les risques émergent de plus en plus souventeadroits et aux
moments les plus inattendus. Il est donc importaet les managers au
sein de l'organisation soient mobilisés et vigimrgour détecter les

signaux d’alerte, y compris ceux de faible inteisitp.19

Alerte précoce / Early Warning :

% Mackworth, N.H. (1950)Research on the measurement of human performatiseMajesty’s Stationery
Office, London.
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Jacques et al., 2007:

« [...] early warnings (Jacques & Wybo, in préS8)indicate that a

crisis is latent. » p.164
Lesca, 2001:

« Nous appelons Signe d’Alerte précoce une infdomatlont notre
interprétation nous donne a penser que pourrait @eduire un
événement susceptible d’avoir une grande utiliterges responsables

de notre entreprise. » p.5

Précurseurs / Precursors

Kovers, 2004:

« In this thesis the definition of precursors i¢ear, observable facts
present in the operational process of an organtrgtibefore they
appear less benignly in the trajectory leading to accident. These
precursors are present due to causal factors in ltheiness process.
However, these causal factors are not always cjearbible in the
operational process. » p.18

Roux, 2006 :

« Une grande partie des interactions sociales smarquées par la
guestion de l'accord sur les signes qui font sexsnme ces signes
précurseurs a partir desquels s’élaborent la plupdes alertes et des

mobilisations collectives. » p.10

Incidents peu importants

Koornneef, 2000:

19 jacques, J.-M., Wybo, J.-L. (in pre€sinergency and crisis management. Sciences of haitskaeduction
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«[...] ‘daily’ small-scale incidents, i.e. accidends well as near-miss
situations, that have no or limited direct impact the system in which
the disturbed activity is embedded. » p.2

Accident normal

Perrow, 1999:

« Here we have the essence of a normal acciddw :irtteraction of
multiples failures that are not in direct operatadrsequence. You could
underline this definition, but there is an othegiaedient we have not

explored in detail — incomprehensibility » p.23

Normalisation de la déviance

Korvers, 2004:

« From the accident analysis it seems that accglan® often preceded
by a high frequency of indirect safety related deons. » p.40

« A re-occurring deviation can be defined as: nplétideviations from
the transformation’s theory-in-use, or espousedditheequal to each
other on the lowest aggregation level as recordesidie a company, all
occurring in the same input, output, or resourcetled transformation.
In this thesis a more precise definition of a pmsou is given, namely a
re-occurring deviation in the operational procesghwthe potential to

cause an accident. » p.49
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Annexe B. Politique Hygieéne—Sécurité-Environnemende sanofi-aventis

La politique HSE s’appuie sur huit principes dieests qui définissent le cadre
d’action tant a I'égard des collaborateurs du Geogpe de ses partenaires externes. Elle

s’appligue a I'ensemble de ses activités.
1. La politigue HSE fait partie intégrante de la pigjite générale du Groupe.

2. La Direction et le personnel du Groupe connaisssnappliquent cette politique a tous les
niveaux. Chacun est conscient de son rble et dessonsabilité personnelle en matiere de

prévention des risques d’accident, d’'atteinte &daté ou de dommage a I'environnement.

3. Partout ou il exerce ses activités, le Groupe sagmy au respect des lois et des

réglementations qui lui sont applicables, a la miee ceuvre des recommandations

professionnelles et des meilleures pratiques imhlists.

4. Sanofi-aventis met en place des systémes de gesitiifs a la sécurité, a la santé au travalil
et a la protection de I'environnement, adaptés accim de ses métiers. Ces systemes sont
évalués périodiqguement, en mesurant les résultatsnas, en définissant des objectifs de
progrées, en mettant en ceuvre des plans d’actiopelép PASS et en organisant le controle
associé. La démarche s’appuie sur l'informationideour d’expérience, la concertation et la

formation.

5. Tout projet de développement, tout lancement deyirdait I'objet d’'une évaluation des
risques pour la sécurité, la santé et I'environnamen intégrant toutes les connaissances
scientifiques et techniques du Groupe, en déveldgdpa meilleures technologies disponibles

et en prenant en compte le cycle de vie des pmduit

6. Sanofi-aventis veille & économiser les ressouredsrelles, a réduire 'impact résiduel que
ce soit en termes d'émissions, d'effluents ou dehet8 de I'ensemble de ses activités

industrielles afin de préserver le milieu naturel.

7. Sanofi-aventis souhaite promouvoir, auprés de sesnisseurs, co-contractants ou sous-
traitants, l'application des regles de sécurité @¢ protection de I'environnement, et

considere leur mise en ceuvre comme un critére déafiion de ceux-ci.

8. Sanofi-aventis adopte une attitude constructiveéraesparence et de dialogue vis-a-vis des
tiers sur sa politique en matiere de sécurité, @eté et de protection de I'environnement, ses

réalisations et ses engagements.
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Annexe C. Précisions sur les unités contextuelles

Contexte Personne Objectifs Role Champs sémantiqu&s
Créer ce contexte, pouffecter les personnes et le n’existe pas de champs
Dispose : affecter au mieux les lots ! | lots sur les machines, il dgisémantiques propres a chaque
o des produits, Responsable en permanence évaluer I'étainité. On peut observer que plus la
o de la machine opérationnelle, Jéquine général de son systeme (losituation se dégrade plus ils serpnt
o des éléments matériels allant aveg® 9P machine-homme) dans lurgence mais la forme du
le processus (conteneur, sachets Il a un r6le de coordinateur | discours des responsables |ne
plastiques, cage palette, cartons, (agit et communique) changera pas significativement. La
étiquettes, ...), Produire Appliquer le procédé ddorme des discours dépend du
o de la documentation validée, fabrication (manipulation deresponsable et des opérateurs. |Les
o de I'opérateur/trice formé/e au . produit, de la machine,sujets de fond reposent souvent sur
processus (opérationnel sur le Opéerateur remplissage de lales plannings, la coordination du
produit et la machine). documentation, etc.) travail et lesdossiers de lots La
Il a un réle de fabriquant forme peut généralement faire
Passer les lots prioritaires En fonction des |gigsser d’autres messagesvdeeur
Dispose : prioritaire,s affecter au mieuxdu travail et dexpertise de
o Responsable les opérateurs sur leshacun. Finalement le ton est
ogesl produrl;[§, L I d’équipe machines. calme avec un peu dumour
ode a/lrr)ac '?e opte,ra_ltllonn"e et, X Il a un réle de coordinateur | selon les personnes. La majorité
0 leesr((a):én;(én s matériels allant ave¢ (agit et communique) des opérateurs essaye
odepla documentation validée. Travailler sur la machingFabriquer les lots demandggegulierement de montrer  ler
, o Nl indiquée par son responsablear son responsable, et |sgavoir-faire et leurvolonte.
ne dispose pas de Ioperateur/trl(,eb srateur former  pour gaaner  en
formé/e au processus. P polyvalenl?:e 9ag
Il a un réle de fabricant

191 Ensemble des sens, des valeurs, des référents, depleis.
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Contexte Personne Objectifs Roéle Champs sémantiques
Essayer de récupérer le plusller voir ses correspondants adem
tot possible la documentatioAQ afin de faire avancer la
Dispose : R,gsppnsable valigée (généralement aupregalidation dgs documents
o des produits, d’équipe de 'AQ) I a un \role|:1 moteyr par
o de la machine opérationnelle, :j%%%(?rrltenti avancee  des
o des éléments matériels allant avece . . ~ ; .
procéde, Tral_valljer sur la machinelLes operatel,Jrs n‘ayant pas [delem
o de 'opérateur formé au processus indiquée par son responsabl@ouvoir sur _I avgnce,me_nt de na
ne dispose pas de la documentatiog . dAocumentatlon |I§ realisent les
valide. pérateur taches demandées par leur
responsable
Il ne peut avoir qu'un role
passif
Essayer de récupérer leke responsable doit faire endem
éléments matérielssorte que les opérateurs
nécessaires a la fabricatigrpuissent travailler, s’il leur
par lui-méme ou par upmanque un élément il essaye
Responsable opérateur de leur amener (soit il doit le
d’équipe commander, soit I'élément est
Dispose : ailleurs sur le site il doit alors
o des produits, le chercher)
o de la machine opérationnelle, I a un rdle moteur et
o de la documentation validée, coordonnateur
o de I'opérateur formé au processus Travailler sur la machinelLes opérateurs doivent signaledem
ne dispose pas des éléments matérjels indiguée par son responsablé, leur responsable quand |is
allant avec le processus. ou vont manquer d’'un
Chercher les  élémentzonsommable, mais lorsquilil
Opérateur | nécessaires a la fabricatigrg’agit d'un élément qu’ils
selon accord avec sarpeuvent se procurer eux-

responsable

mémes, ils vont le cherch
(ex. transpalette)

er

Il peut avoir un réle moteur
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Contexte Personne Objectifs Roéle Champs sémantiques
Demander a l'opérateur dd.es machines doiventidem
réparer sa machine, fonctionner, selon les
Sinon, réparer la machindifficultés encourues le
avec l'opérateur, responsable  appellera  un
Sinon appeler un technicienechnicien de maintenance. | Il
de maintenance (lui-mémealemandera a l'opérateur spit
Responsable ou I'opérateur) d’aider le technicien de
d’équipe maintenance (permet de former
. ) aussi l'opérateur), soit d'aller
Dispose : .
. travailler sur une autre
o des produits, )
)~ L. machine.
o des éléments matériels allant avec le R
s Il a un réle coordonnateur,
procede, voir moteur selon ses
o de la documentation validée, CONNAISSANCES
0 de ['operateur forme au processus Réparer la machine seul L’'opérateur peut avoir dgsidem
la machine n’est pas opérationnelle. °p . ' per P L.
Sinon réparer la machirjeconnaissances en mécanique
avec son responsable, au quel cas il essayera d’abord
Sinon appeler un technicierde régler le probleme tout seul,
. de maintenance, sinon selon la demande de son
Operateur . ) A : .
Sinon faire une autre tache, responsable il aidera |e
Selon accord avec soriechnicien de maintenance opu
responsable un de ses collegue.
Il peut avoir un réle moteur
selon ses connaissances
Essayer de récupérer IeSelon l'urgence du lotidem
Dispose : Responsable produits auprés de la peséepanquant,il aura un role
o de la machine opérationnelle d’équipe par lui-méme ou par unmoteur et coordonnateur
o des éléments matériels allant avec le opérateur
procéde, Travailler sur la machinel’opérateur doit signaler s'ilidem
o de la documentation validée, indiquée par son responsablé)i manque un produit, ensuite
o de I'opérateur formé au processus| Opérateur | ou il aura un rble passif ou actif

ne dispose pas des produits.

Chercher les produits, selc
accord avec son responsab

nselon la demande de so

gesponsable
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Contexte Personne Objectifs Roéle Champs sémantiques
Ne dispose pas d’au moins deux des Passer les lots les pluRole d’abord de| idem
cing éléments suivants : Responsableprioritaires, et réaliser lgscoordonnateur, puis moteur
o les produits, déauipe "actions indiquées ci-desspuselon ce qui lui ai demandé
o la machine opérationnelle quip en fonction des éléments
o les éléments matériels allant avec manquants
(conteneur, sachets plastiques, cage Réaliser 'opération Réle actif ou passif selon la idem
palette, cartons, étiquettes, ...), Opé demandée par sgrdemande de son responsable
; " perateur
o la documentation validée, responsable
o I'opérateur formé au processus.
Entrer le dossier de IlotUne fois le lot terminé parCette situation n’appelle pas
informatiquement I'opérateur, le responsable doit’échanges oraux, I'opérateur
Responsable vérifier I'exactitude des relevégemplit le dossier de lot pendant|la
d’équipe qui sont notés dans le dossjidabrication, puis le responsahle
et les entrer informatiquement doit les entrer informatiquement.
Roéle actif
Remplir le dossier du lgtL’opérateur doit remplir le
Dossiers de lots en cours gu’il est en train de passer | dossier de lot tout au long du
procédé de fabrication, une
fois terminé il dépose le
Opérateur dossier sur le bureau de spn
responsable, & moins que |ce
dernier ne soit déja passé |le
récupérer dans le box
Roéle actif
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Annexe D. Questionnaire sur les signaux faibles

IQuestionnaire sur les signaux faibles ou précursesr

1. Sur I'échelle ci-dessous, notez I'importancelal@ression que vous percevez dans votre
travail au quotidien :

| o | 1| 2 | 3 | 4 | 5 |
Pas de pression du tout Forte pression

2. Classez les facteurs suivants (1=pression &fplble, 4=pression la plus forte) en fonction
de I'influence qu’ils ont pour vous sur cette press

() Productivité
() Qualité

( )HSE
()

Autre :

3. Sur I'échelle ci-dessous, notez le niveau dm létre que vous procure votre travail au
guotidien :

| 0 | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 |
Pas bien du tout Trés bien

4. En terme de sécurité, pour vous, gu’est-ce gsignal faible ou précurseur ?
(Veuillez répondre avant de retourner la feuillg

Ambre BRIZON 309
Mines ParisTech



Définition

Un signal faible ou précurseur est un signal gsiedaible lors des différentes étapes de
existence pouvant signaler I'apparition d’'un évéartmmajeur (accident du travail, malag
professionnelle).

La faiblesse lors de son existence peut étre daiaw

Qu'il soit noyé dans le bruit (plusieurs alarme gomnnent en méme temps), OU

Qu'il soit faiblement informatif (le lien avec ursque potentiel n’est pas évident), OU
Que son émetteur soit faible (I'alarme est inawgild personne qui a détecté le signal n’a
les moyens de passer I'information).

Un signal faible peut donc se traduire par unet@etiarme, une flague d’eau, la prése

son
lie

pas

nce

d’'un apprentigtc.

5. A partir de la définition proposée ci-dessuszavaus eu l'occasion de détecter un
plusieurs signaux faibles ou précurseur ? Cocheada correspondante

oui [ ]non

Si oui le(s) quel(s) ?

6. Les avez-vous signalés ? Cochez la case cormeéapte
oui [ ]non
Si oui, comment et a qui ?

ou

7. Attendiez-vous une action (méme mineure) suiteeasignalement ? Cochez la case

correspondante

oui [ Jnon [ ]

Si oui, laquelle ?
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8. Y a-t-il eu une action? Cochez la case corredpate

oui [ Jnon [ ]

Si oui, laquelle ?

9. Quels sont, selon vous, les points a améliavar permettre un signalement optimal de ces
signaux ?
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Résumé

Ce travail de recherche a été réalisé au sein du CRC (centre de recherche sur les risques et les crises) de Mines
ParisTech, et financé par la FonCSI (Fondation pour une culture de la sécurité industrielle), en partenariat avec le
Groupe sanofi-aventis (direction centrale HSE et sites pharmaceutiques core solid en france).

Le but de ce travail est de comprendre et d'aider a mieux gérer les signaux faibles, par rapport aux risques
d'accidents de travail et de maladies professionnelles. Un signal faible est un signal pouvant annoncer un
évenement majeur (en 1’occurrence un accident du travail ou une maladie professionnelle) mais restant faible aux
différentes étapes de sa vie.

Cette thése propose une vision holistique des signaux faibles en les observant tout au long de leur vie, au travers
des différents groupes d'acteurs, de la hiérarchie et des outils.

Les méthodes de travail sont basées sur la grounded theory, en extrayant du terrain un modele du processus de
gestion des signaux faibles a partir d'études de cas : le modéle « DPTP » (Détection, Pertinence, Transmission,
Priorisation). Pour chacune des étapes de ce modele, une analyse de la littérature scientifique a été menée, afin de
déterminer les connaissances a mobiliser pour ce travail de recherche.

Le modele DPTP a ensuite été expérimenté sur le terrain par plusieurs études de cas, afin de valider et de

préciser chacune de ses étapes.

Mots-clés : signal faible, santé, sécurité, étude de cas

Summary

This work was realised at the CRC (Centre de Recherche sur les risques et les Crises) of Mines ParisTech,
financed by the FonCSI (Fondation pour une Culture de la Sécurité Industrielle, and applied in the Sanofi-aventis
factories (Central Direction, and Core Solid factories).

The aim is to understand and help to improve the management of weak signals, linked to a problem of health or
safety at work. A weak signal is a signal that could announce a major event (problem of health or safety at work)
but staying weak during different steps of its life. This these proposes an holistic vision of weak signals with an
observation during all their life, across different networks actors, hierarchy and tools.

The methodology is based on grounded theory, with an extraction of a weak signals management model based
on the field: the “DRTP” model (Detection, Relevance, Transmission, Priorisation). To each step of this model, a
bibliographic study was made to determine the necessary knowledge.

The model was finally experimented on the field with different case studies, to validate and precise each of these

steps.

Keywords : weak signal, occupational health, safety, grounded theory



