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- COMPTE-RENDU DU 8° FORUM - 28 JANVIER 1999

Le forum se tient & Toulouse dans 1'Observatoire de Jolimont, siége de I'ANAE. II

réunit 26 participants.

1 - Ouverture des débats par Alain Didier, président de la section III et vice-président de

I'ANAE, présentant les deux intervenants.

2 - Exposé de Monsieur Immo Schernikau, ingénieur aéronautique, assistant manager,
European Confidential Aviation Safety Reporting Network (EUCARE) de 1'Université

Technique de Berlin, « Méthodes et résultats en matiére de retour d'expérience ».

- Au fil. d’un exposé concis et didactique d'une grande clarté, l'orateur justifie la
necessité de l'amélioration des systémes de retour d'expérience en matiére de connaissance,
d'utilisation et de diffusion des causes d'incidents et d'accidents, surtout ceux qui mettent en
cause les opérateurs humains, dans tous les domaines du grand systéme technique qu'est

devenue l'aéronautique mondiale, dans le but d'améliorer la sécurité aérienne par la

prévention.
Le « mythe » retour d'expérience est d'abord comparé 2 sa réalité :

« Le mythe » (1deal a attemdre potentialités peI‘fmSCS par la technologle et pouvant E

{
A - |
] paraltre a notre portée.. ‘?) est que l'on pourrait utiliser I'immense poten‘uel d'mformatlons en
{ e : . . . :
- | provenance des opérateurs, disséminer cette source d'information auprés de tous afin d'éviter. |
% z
I des accidents futurs, identifier avec précision les causes possibles d'accidents, enfin, & partir |
i . i
; d'enquétes statistiques et d'analyse de tendance, faire apparaitre les problémes latents, !
E méconnus au prime abord. Pour atteindre cet objectif idéal, trois conditions sont \a
b : H
i indispensables : i
L.

- une coopération internationale ;
- I’échange des informations ;

- la sécurité légale.



La réalité est bien différente :

Le potentiel d'information est largement sous-utilisé ; une démarche de‘ « marketing »
intensif est nécessaire ; I'échange international d'informations est faible, rendu difficile par les
différences culturelles et aussi par les situations de concurrence entre les différents groupes
d'acteurs. 11 existe enfin peu d'approches scientifiques pour l'analyse des informations
recueillies, et les études statistiques semblent jusqu'a maintenant faites selon des méthodes

non appropriées.

EUCARE est une institution combinant des activités opérationnelles et de recherche.
Ce volet recherche permet & linstitution, appartenant & l'université, de bénéficier de
possibilités de confidentialité spécifiques a la République Fédérale d'Allemagne : le président

de I'université est seul juge en matiére de confidentialit¢ des documents utilisés.

Les rapports traités par EUCARE proviennent de tous les acteurs de l'aéronautique :

aviation commerciale, aviation générale, organismes du contréle de la navigation aérienne.

Les rapports sont toujours nominatifs, identifiés a I'arrivée. 1ls sont immédiatement
analysés et, si se pose un probléme urgent, comparés aux rapports analogues éventuellement

déja répertoriés.

Leur analyse opérationnelle inclut un rappel systématique de I'auteur du rapport, afin
d'obtenir par contact direct des précisions, 'accord de l'intéressé sur la procédure d'analyse, et
de lui apporter immédiatement un retour d'information destiné  le convaincre de I'utilité de

| cette procédure et de promouvoir un sentiment de confiance. L'analyse se poursuit avec
l'intervention d'un groupe d'experts attachés 4 EUCARE, le rapport est ensuite dé-identifié, les

données recueillies entrées dans la base de données pour études statistiques.

Le retour 4 la communauté aéronautique et I'information des autorités sont assurés par
des communications directes, des publications, des opérations de relations publiques, avec
participation de la presse, le but étant avant tout de convaincre les ir;terlocuteurs et d'obtenir
leur confiance. Le rapport original est détruit. L'auteur recoit Ia preuve de la dé-identification

de son rapport.



EUCARE, dirigé par un responsable scientifique assisté de deux responsables pour les
opérations, d'un certain nombre d'assistants pour l'administration et le « marketing », d'un
groupe d'experts, rend compte de ses . activités auprés d'un Comité consultatif pour

I'Allemagne, représentant toutes les activités aéronautiques d'Allemagne.
Il est enfin suivi par un Steering Committee pour la DG7.
Les développements futurs visent a se rapprocher du « mythe ».

Les principaux obstacles restent les aspects juridiques de I'institution, dont la maftrise,
bien difficile a l'intéricur d'un pays, devient une gageure a l'échelle mondiale. Il est
indispensable de définir de nouvelles méthodes d'analyse des données recueillies. Le systeme
dozt rester simple et transparent pour les utilisateurs, Les «reégles du jeu» protegeant Ies

sources d'informations -doivent dtre  sans ambigu'l'tés. Il faut obtenir la confiance et la

coopération de l'industrie. 11 faut enfin préserver I’indépendance de l'institution.
Les questions posées et les discussions qui s'ensuivent portent sur :

- Les problémes de confidentialité et les aspects juridiques :

La garantie de confidentialité est facilitée par le statut particulier de "université et
'indépendance de l'institution. La motivation et la confiance des auteurs de rapports sont
encouragees par le dialogue direct entre l'analyste et 1’z'1uteur du rapport. Ne sont publiés que
les éléments choisis par EUCARE, aprés dé-identification du rapport et plein accord de
'intéresseé. En aval, il semble que les problémes de mise en cause éventuelle de ['institution
par la justice se posent néanmoins comme en France. Si un probléme mettant en cause la
sécurité a éié idehtiﬁé, mais non résolu, le fait d'avoir informé les autorités de son existence

semble suffire a exonérer l'institution,

- Analyse des rapports :

Ils sont traités cas par cas, de mamere operatmnnelle Il n'existe pas de methode
d'analyse «universelle ». Le probleme du degre ‘de 1a” dé-identification des rapports est

souleve ou doit-on s'arréter pour que la suppressmn des informations ne rende pas le rapport

inexploitable ?

Relations avec les acteurs du systéme : EUCARE entretient de bonnes relations avec

les compagnies aériennes, mais ces relations ne sont pas trés productives... peut-éire par



manque de temps et de personnel. Avec les autorités et les associations de pilotes (les
syndicats de pilotes n'existent pas), les relations sont également bonnes, au moins en
apparence : toutes sont représentées au comité consultatif. Il apparait cependant des rivalités
et des essais de rendre EUCARE moins indépendant. Le systéme de rapports confidentiels ne

satisfait pas tout le monde.

Efficacité :

EUCARE ne re¢oit encore qu'une dizaine de rapports par mois, provenant a ¢gale
partie de l'aviation cominerciale, de l'aviation générale et des organismes de contrdle de la
navigation aérienne. La qualité des rapports s'est beaucoup améliorée. Les sorties du systéme
sont les publications, sous la forme d'informations générales, par voie de presse, en mettant
l'accent sur I'importance des relations publiques, de maniére 4 faire une véritable publicité au
systéme, afin de convaincre tous les acteurs potentiels, et d'obtenir leur confiance. EUCARE

utilise trois langues de travail, et se place délibérément dans une perspective européenne.

3 - Exposé de Jean-Claude Wanner, membre titulaire de 'ANAE : « Méthodes d'analyse
des incidents aériens »

Aprés un rappel des objectifs du retour d'expérience, autour de la formule «le retour

= RS AR

d'experlence ce nest n1 accuser, n1 excuser, maus exphquer », J C Wanner fait un expose
d'une grande quahte pedagoglque sur le deroulement des operatlons de recueil puis d'analyse
des informations nécessaires a la compréhension de la chaine des événements qui aboufissent

a une situation potentiellement accidentogéne.

Identifier d'abord, puis codifier chaque type d'événement :

- les événements de sensibilité aux perturbations, internes (pannes, feu... ) ou externes
(givrage, rafale, impact d'oiseau...), sont résumés par la grille « GASP » (grille d'analyse

des événements de sensibilité aux perturbations}) ;

- les événements de manccuvrabilité (manceuvres afin de ramener 'avion sur sa trajectoire a
i
la suite d'un écart...) sont recueillis dans la grille « GAME » (grille d'analyse des

événements de manceuvrabilité) ;

- les événements d’opérabilité enfin, les plus difficiles & décrire, ceux qui mettent en canse

les erreurs des opérateurs, sont résumés dans la grille dite « GAFE » (grille d'analyse des

facteurs d'erreurs).



Cinq grandes catégories de facteurs d'erreur sont répertoriées :

charge de travail trop élevée ;

- hypovigilance a l'inverse par monotonie et état stable prolongé ;
- lapsus ou maladresse gestuels, verbaux, auditifs, etc. ;

- erreurs de reprééentation enfin, avec leurs deux catégories :

- lamauvaise utlhsatlon des données d1spon1bles d'une part,

T ey,

[ - Ie reﬁJs inconscient de comger une situation que l'opérateur estlme bonne

i d'autre part, c'est l'erreur « diabolique ».

Mals la descrlptlon des eévénements, si précise soit-elle, ne suffit pas. Elle doit étre

A A e e 5 P iy

completee par la recherche des condltlons geénerales dans lesquelles se sont déroulés ces

W b g

evenements

La grll_le des facteurs amphﬁcateurs du nsque d ‘erreur (« GARE ») dresse la liste des

- i i i

principales conditions générales dans lesquelles se sont déroulés les événements : conditions
physiques concernant ['environnement, conditions physiologiques, psychologiques et

sociologiques des opérateurs. s

Enfin le répertoire d'analyse des défauts opé€rationnels systéme (« RADOS ») est

destiné a 1dent1ﬁcr le défaut du systeme ayant contribué a la genése de chaque éveénement

d operabihte

Cette grille permet de répertorier :

;- les défauts d'organisation du systéme ;

- les défauts de conception de la machine ;

LB

T~y
1

les défauts de conception de la formation, de base d'une part, spécifique d'autre part ;

- les defauts de conception ou de réalisation de la documentation,

- les défauts de 1a réglementation enfin.

Le conférencier insiste sur la non-exclusivité de ces diverses analyses, et met l'accent

sur leur complémentarité.

Il conclut en plaidant pour la nécessité qu'il y a de créer rapidement une organisation

de retour d'expérience animée par des spécialistes, chargée de collecter les informations sur



les incidents, de les analyser, et de proposer des améliorations aux organismes et aux acteurs

compétents.

NB - Le temps imparti ne nous ayant pas permis d'établir un débat, de nombreux
participants se sont sentis frustrés. J. C. Wanner nous a donc promis de remeitre ce débat a

l'un de nos prochains forums.

4 - Le vice-président Alain Didier remercie les conférenciers et les participants et précise

que le prochain forum se tiendra, en principe, 4 Toulouse le jeudi 27 mai 1999.
Lieu et date de cette réunion devront étre confirmes.
5 - Remarque

Le résumé des interventions n'engage la responsabilité que de son rédacteur, et non des
intervenants, dont les textes joints sont seuls valables. Il a pour objet de montrer ce qu'un
observateur extérieur, en général non-spécialiste des sujets traités, peut retirer des exposés. Le

© but essentiel de ce forum reste le dialogue entre spécialistes.

Toutes remarques et rectifications éventuelles seraient prises en compte et publiées.

Le président de 1a Section 111 de 'ANAE

Vice-président de I'Académie

Alain DIDIER



European Confidential Aviation Safety

Reporting Network

Immo SCHERNIKAU

Assistant Manager

Méthodes et Résultat_s en matiére

de Retour d’Expérience

Le Mythe

La Réalité |

Comment fonctionne EUCARE ?
Des développements futurs




Pourquoi le retour d’expérience?

« > 70 % des accidents ont une relation avec les
“facteurs humains”

» Différences des taux et risques d’accidents par
région géographique

« Fin des instruments de ’analyse classique lors -
d’enquétes d’accidents

« Systeme de prévention
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» le potentiel d’informations (Le “géant dormant”)

* “Dissémination” de I’information pour éviter des
accidents

. Identiﬁer avec précision les causes d’accidents

- Etudes statistiques/Analyse de tendance font
apparaitre les problemes

» Coopération mondiale |

. Echang’é d’informations

* Sécurité 1égale

La réalite

* Le potentiel * > 400 000 incidents
d’information est répertories, presque
sous-utilisé inutilisés

* Un “Marketing” * peu d’approches
intensif est nécessaire scientifiques pour

« Différences culturelles analyse

« FKchange international Etudes statistiques/
d’informations faible, Analyse comparatives
situation de méthodes non-
“concurrence” approprices




Comment fonctionne EUCARE ?

« Rapport "+ Publications

« Procédure de * Relation publique/
traitement Presse

* Procédure d’analyse <+ Informations générales
(op'ératiOnnelle) - » Confiance |

* Consultation d’experts « Convaincre

» Expérimentations 3 langues de travail

+ Lieu .
» Date { If;';'j}"i'\

* Heure UTC \%ﬁ
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* Rapport
* Analyse
» Actions
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Reportprocessing - gucArend

e

) RGSE&I’Ch ' Eaedback lo the avialion cnmr'nunliy
 siallstics . information of lhe uthoritles

Trend analysls ., - lu':ihe;' invesligallen
Newslefler - . .

O - &

“Destroying
original report

incident already répcrted? * Report analysis Deideniification

Analyse Opérationnelle
« Comparaison opération
réelle/ normale
* Rappel de la source
d’information
— précision
— accord
— retour

* Analyse avec expertise

« Résolution et stockage
dé-identifier

14



GUCAREJ

Qui travaille pour EUCARE ?

Responsable scientifique

2 Responsables pour les opérations

Assistants pour ’administration et le
“marketing”

Groupe d’experts

Comité consultatif pour 1’ Allemagne

Suivi par un Steering Committee pour DG7

—UCARERP

EUCARE - TU Berlin

Gustav Meyer Allee 25, 13355 Berlin
Tel: 00 800 121 500 00

Fax: +49 30 314 21103
Eucare@cucare.de

http://www.eucare.de

Traitement en trois langues:
Anglais, Frangais, Allemand
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Des développement futurs

Se rapprocher du « “Régles du jeux”
mythe ? | protégeant les sources
Aspects juridiques de d’informations
I’institution » Confiance et
“Clearing house” - coopération de
Nouvelles méthodes I'industrie

d’analyse ‘ » Indépendance de

KIS I’institution

Systéme d’assurance-
qualité

Conclusions

La sécurité des vols en aviation commerciale est
trés bonne

L'industrie aéronautique est trés inter-dépendante

La démonstration d’accidents évités est
impossible

Le gain en sécurité est supérieur au risque
Eviter 1a perte de la “mémoire corporative”
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Opérateurs et Sécurité

S/2

N. & J.-C. Wanner CINQDEMIL
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Ne pas commetire trop d'erreurs exige une grande expérience. L'expérience ne s'acquiert qu'en
commettant beaucoup d'erreurs ou en profitant des erreurs des autres.

C'est une erreur de croire que toutes les fautes ne sont que des erreurs, mais c'est une faute
grave de croire que toutes les erreurs sont des fautes.

The meteor which had struck the oxygen tank of the spaceship “Star Queen” was a giant,
being nearly a centimeter across and weighing all of ten grammes. According to the table, the waiting-
time for collision with such a monster was of the order of ten to the ninth days - say three million years.
The virtual certainty that such an occurrence would not happen again in the course of human history
gave the crew very little consolation.

Le métdore qui avait détruit le réservoir d'oxygéne du vaisseau spatial "Star Queen” était un geant, d'au moins un
centimétre de diamétre et pesant au moins dix grammes. En se référant aux tables, le temps moyen entre deux collisions avec
un tel menstre, était de Fordre de dix puissance neuf jours, soit trois millions d'années. La certitude virtuelle qu'un tel
événement ne se reproduirait pas au cours de I'histoire de 'humanité ne donnait qu'une faible consolation & I'équipage.

Exirait de la nouvelle de science fiction "Breaking Strain, expedition to Earth”
de Arthur Clarke, membre de la Royal Astronomical Society

Avec les précautions que nous proposcns, nous ne rendrons pas les explosions impossibles
parce gue la chose n'est pas au pouvoir de la science; mais nous les rendrons rares. et d'un demmage
limité. Nous sommes partis de ce principe gue tout moyan mécanique entraine avec |ui ses dangers,
et qu'il suffit que ces dangers ne dépassent pas une chance de probabilité trés faible pour gu'on doive,
noncbstant leur possibilité, continuer d'employer les procédés d'industrie qui les font naiire.

Laplace, Prony, Ampére, Girard et Dupin
Rapport & I'Académie des Sciences 14 Avril 1823

Si tu laisses la porte fermée 4 toutes les erreurs, la vérité n'entrera pas.
Rabindranath Tagore

Il n'y a rien de plys difficile & entreprendre, de plus périlleux a poursuivre et de plus incertain a
réussir que d'introduire un nouvel ordre des choses, car linnovateur a pour adversaires tous ceux qui
ont réussi dans les conditions anciennes et ne trouve qu'une aide tiéde auprés de ceux qui pourront
réussir dans les nouvelles.

Nicolo Machiabelli (1469 - 1527)

Ce n'est pas parce gque l'on est un bon opérateur que 'on ne commet pas d'erreurs. Ce n'est
pas parce que l'on a commis une erreur que |'on n'est plus un bon opérateur.
. Variations sur une pensée d'Elie Wiesel

Définition
On entend par "Opérateur", tout acteur de l'entreprise, quels que soient sa

fonction, sa position hiérarchique, l'organisme qu'il commande, le systéeme ou la
machine qu'il pilote ou surveille.

NOUS SOMMES TOUS DES OPERATEURS
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Les caractéristiques de
I'Opérateur Humain
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L'Homme est imparfait, mais ce n'est pas étonnant lorsque Ton songe & 1'époque ou il fut créé.
Alphonse Allais

D'apres Tex Avety
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1 Fonctionnement en séql.i‘ence de i'Opérateur.'Chafgé de Tré_vail.

Pour mener a bien -une tache, I'Opérateur doit exécuter une ‘succession d'opérations
¢lémentaires de quatre types :

= saisir une information, une donnds, par la vue, le toucher, l'oute, etc,
- en observant 'environnement,
~ en fisant une valeur sur un instrument,
- en écoutant un'message oral,
- en reconnaigsant la forme d'une commande,
- en estimant Peffort exercé sur une commande,..

Opération de recueil dlinformation
as o {80 |52 |98 |08 (o6 |90 [ee [ee 15
o8| as {48 |00 |ve |88 (b8 |88 |ee |88
ee.|an (oo [po.|es |98 |88 [aa |es [ as
ton'| oe [#a |42 [ae |00 [2e [oe |8 [8e
o¢ |88 {8 |ea|as |88 [9s |en [as [ss
o8 [on |eo |ve |48 | a0 98 [e6 |as [as |
86| ag (ea |ea {es (90 |98 |ea |as [ee
ETALLY QB 48|68 |88 |86 (88 |88 j88
99 |68 |&d |88 |88 |98 |88 |88 |88 [ 8B
un.{an [sa |ee |ea |98 |as |88 |8s |38

Trouvez I'erreur !

= traiter les informations dont il dispose et prendre une décision.

L'Opérateur peut ainsi décider

- d'attendre que la situation évolue d'elle-méme,

- de recueillir une autire information pour préciser la situation en mettant en mémoire la
position de la source de l'information désirée,

- de transmeitre un message en mettant en mémoire le destinataire et le moyen de
transmission,

- d'agir sur une commande en mettant en mémoire ia position de la commande, son
mode d'action (pousser, tirer, tourner,..) et en estimant I'sffort ou le déplacement a
appliquer,..

s & droite a 13 Kra,
Villeneuve est entra Jleux et Velrans, 4 5 Km de Velrans.
Daone jo freine ot jo tourne a dreite an carrefour !
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= transmetire un message
- & un autre opérateur,
- & un groupe d'opérateurs,
- & lui-méme (pour mémarisation),

Bravo Zoulou
. Train non sorti!
Remise de gaz immédiate

= agir sur une commande par
- une main,
- un pied,
- un doigt,..

Toutes ces opérations, dites cognitives sont exécutées en séquence.
(Fonctionnement dit en Canal Unigque)
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Par 'entrainement, un operateur peut mettre en mém0|re une succession dopérattons
élémentaires nécessaires a I'exécution de taches snmp!es et repetltlves L‘operateur peut
alors exécuter ces séquences sans avoir & réﬂéchlr

Les opérations seml-réflexes sont constltuees d opératlons élémentaires du méme type.

- actions, par-exemple changement de vrtesse ‘en voiture, écriture manuelle, écriture

au clavier,.

- racueil d'information, par exemple lecture globale de mots ou de courtes phrases,

lecture de I'heure sur une montrea: algullles

- fransmission de message appris.par.coeur,

- décision dans des situations simples, bien connues et répétitives.

Les opérations réflexes sont constituées d'opérations élémentaires de types variés:

- maintien de I'équilibre ducorps,

- conduite automobile sur route peu chargée,. -

- maintien des assiettes de l'avion en vol 2 vue en atmosphere calme,

Les opérations réflexes et semi-réflexes se superposent aux actions cognitives sans
les perturber. Il est ainsi possible de discuter avec le passager tout®en conduisant en
réflexes. I est possible d'observer le trafic routier tout en changeant de vitesse. -

Seul I'entrainement permet.aux opérateurs d'acquérir ces opérations. Un changement
de disposition des commandes et des instruments du poste de travail rend ces opérations
caduques {sxemple de la conduite sur une voiture britannique; if faut reapprendre & changer
de vitesse avec la main gauche et a retrouver le rétroviseur 1),

Conséquences du fonctionnement séquentiel, semi-réflexe et réflexe de I'opérateur.

Chaque operat:on cognitive élémentatre demande un certaln temps d'executton {cle
l'ordre de - quelques dixidmes de seconde) Le nombre d'opérations élémentaires
exécutables dans un temps donné est done. limité. Au-deld d'un certain nombre d'opérations
élementaires & exécuter dans-un temps donné; le risque d'erreurs: augmente (non-recueil
d'une information critique, décision erronée, oubli de- transmission d'un message, oubli
d'action, action dans le mauvais sens, action mal dosée, action sur une mauvaise
commande, ...).

On dit que ia Charge de Travail de i'Opérateur est Iimitée.

Le risque d'erreur, au cours. d‘une tache donnée, dans un temps donné, et donc la
Charge de Travail maximale disponible, dépend de la tAche élle-méme, de 'entrainement et
de la qualification de Popérateur, de son_état physigue {fatigue, maladie), de son état
psycho-sociologique (préoccupations heursuses ou malheureuses, mésentente dans
Iéqunpe presencedun contréleur etc.).
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NUCLEAR

" ous ces accidants & cause derveurs humaines par ai:m'ge A fﬂau&i! brop ééués, aleqiemnt a[réiement

N i
eml armddan.td. .

i/dudéi avons nows d!e’ché' c& /m're c&ueﬂiue cﬁodg / "
D'aprés Stayskal dans e Chicago-Ttibune.

2 Perte de Vigilance par manque d'informations.

Le cerveau de l'opérateur a besoin d'étre stimulé en permanence par un apport
dinformations visuelles, auditives, tactiles, gustatives ou olfactives.
En situation de surveillance d'un processus stable qui ne fournit-aucune information (il
n'y a information que. s'il y a changement d'état), l'opérateur éprouve le besoin d'acquérir
toute information disponible méme si elle est inutile (dans une voiture du métro dans le
tunnel Il y a trds peu dinformations; aussi lisons-nous toutes les publicités, les
avertissements de sécurité et les titres du journal du voisin 1.
- Si aucune information n'est vraiment disponible, 'opérateur s'en "fabrique" en pensant
& autre chose (le dernier film, le bricolage en cours, ses amours, etc.). Son attention diminue
et il ne surveille plus le processus qu'il doit normalement contrbler.
Celte perte de vigilence due & la non-stimulation du cerveau par absence
d'informations, ne doit pas &tre confondue avec la parte de vigilance due 3 la fatigue et aux
horaires perturbés (fin de la période de quart, travaii de nuit, décalages horaires,..).

Attention ! Le systeme VACMA de la SNCF, dit de "'homme mort", n'est pas destiné &
résoudre le probldme de vigilance des mécaniciens. Il ne sert qu'a détecter le fait que le
mécanicien est incapable de conduire 'sa machine (évanouissement, mort, seic). La
manipulation de la pédale toutes les quarante secondes devient trés rapidement une
opération semi-réflexe et n‘empéche en aucun cas l'opérateur de penser a auire chose ! (au
bout d'une heure d'entrainement, le réflexe est acquis).
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Voici ce que peut voir 'opérateur en fin de quart de surveillance du Four F45.qui a atteint
son régime permanent depuis 25 heures environ.
Quelle peut &tre son image mentale ? Vous pouvez la voir en tournant la page.

3 Besoin d'inforinatipns permetiant la Prévision

Le confort de la surveillance et de !a conduite d'un processus est augmenté si
l'opérateur peut prévoir I'évolution du systéme dans le temps. Cela lui permet de gérer sa
charge de travail. Sl prévoit que le systéme va-peu évoluer dans les minutes qui suivent il
peut se consacrer & d'autres taches que la surveillance du.processus. Si par contre rien ne
lui permet d'estimer le risque de voir surgir une variation brutale et inopinée, il est contraint &
une surveillance fastidieuse et serrée du processus.

Dans un embouteillage, toutes les voitures a I'arrét, on voit souvent les automobilistes
‘sortir de leur véhicule pour voir devant. Iis recueillent des informations leur permettant
d'analyser la situation et d'en déduire un temps d'attente possible.

Certains programmes utilisés en micro- informatique présentent, dans les phases
d'attents, chargement de longs fichiers par exemple, une échelle horizontale qui affiche le
temps déja passé et le temps restant avant la reprise de main par l'opérateur. Cette
disposition fait parafire 'attente plus courte et la rend par 14 méme supportable.

Cetle recommandation prend taure sa valeur pour les processus hautement
automatisés,
Les opérateurs doivent savoir &

tout instant ce que font les automatismes (voir
paragraphe 2) et ce qu'ils vont faire. '
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Voici Ilmage mentale de l'opérateur surveillant depuis
sept heures les températures du Four'F45 dont le tableau de
contrBle .est; présenté -sur la -page précédents (il ‘a revu
French Cancan Alatélé Ia vellle 1).

Pensez—vous quiil sont dans de: bonnes dispositions
pour détecter. une anomalle ef pour reagrr rapidement en cas
: d'mcudent?

Ceci illustre. Is probleme de la surveillance des
processus qui n'évoluent pas.

4 Difficulté d'estimation des risques de faible probabliié.

Les accidents sont rares. Les métho’de‘s de sécurité ont pour objet d'en réduire Ia

probabilité a des valeurs de l'ordre de 10"5 par tlaeure Les incidents et pannes ont des
probabilités d'apparition comprises entre 10 et 10 (ordre de grandeur naturellement).

Comment, par observation du fonctionnement réel d'un systdme, ou au cours d'essais
de composants, peut-on estimer la probabilité d'apparition d'un événement ?

La régle, fournie par les statisticiens, est la suivante :

Ce niveau de confiance de 0,9 signifie que nous n‘avons que 9 chances sur 10 pour
- =y ¥ ‘H - (] = r a
que cette probabilité de 10 par heure soit renconirée effectivement en service réel (il se
peut que nous ayons eu de la chance sn ne rencontrant pas ['‘événement au cours de notre
. n s i - . -n
observaiion de 10 heures alors que sa probabilité réelle d'apparition est supérieure a 10
par heure et il y a une chance sur dix pour que nous ayons éié dans ces circonstances
trompeuses d'observation).

* Une probabilité de 10° 7 1 heure signifie que l'on aume chance sur 10.000.000 par heure d'observer I'événement.
Rappelons quer 10" =1 suivi de n zéros. Ainsi 10 = 10 000.000
st que 10” =1/ 1 suivi de n zéros. ainsi 107 =1 / 10.000.000 = 0,0000001
8i 1a probabilité dappadrition d'un événement est de 10 Heure, il s¢ produit en moyenne toutes les 10° =
1,000 heunres (temps moyen enire deux apparitions successives de I'événement), Bien entendu cela ne signifie pas
que si j'observe un événement, le suivant se reproduira dans 1.000 heures. Cela signifie seulement que si

_jlobserve le systéme suffisamment longtemps, la moyenne des femps séparant deux apparitions successives de
T'événement sera de T'ordre de 1,000 heures,
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Si nous voulons augmenter le nlveau de confiance de notre estimation il est évident
qu'il faut augmenter le-temps. d'observation sans rencontrer : I'événement Ainsi_un niveau de
confiance de 0,99 {une’ chance sur 100 de se tromper dans l'estimation) exige d' observer le

systeme pendant 4, 8- 10 heures sans rencontrer Ievénement étudlé

Donnons. quelques ordres de grandeur de la regle 2, 3 10 heures (niveau de confiance de -
0,9):

- Pour démontrer 10 lheure il faut effectuer 2,3 10 = 2.300 heures d’essats smt 56
jours,

- Pour démontrer 10 !heure |I faut eﬁectuer 2,3 10 = 23 000 heures d'essais sost 960
jours, soit 2 ans et7 m01s of deml

- Pour démontrer 10 /heure Il faiut effectuer 2,3 10° = 230.000 heures d'essais sqit
9600 jours, sort un peL_g .plrus de 267ans

- Pour démontrer 10" /heure (exlgence de eéeurité du transport aérieny il faut effectuer
2,3 10 = 23.000.000 heures d'essais soit 960000 jours, smt 2630 ans.

- Pour démontrer 10 / an (attentlon la probablilte est icl expnmée par an st non pas
par jour), qui est Iexlgence de sécurité pour Imdustne nucléaire (un accident majeyr
tous les 100.000 ans), i, faut effectuer 230.000 ans de fonctionnement. Or
actuellement lindustrie de productlon d'énergie nucléaire en France a accumulé
environ- 700 ans -de fonctionnement seuiement. On est- irés, trés loin d'avoir
démontré, par expérience directe, la sécurité dans le nucléaire (que I'on se rassure,
elle est démo_ntrée par d'autres méthodes !).

A titre d'exemple bien connu, citons la phrase combien de fois entendue “Tu peux y
aller, |e I'ai fait cent fois". En pratique les cent fois se réduisent souvent & une vingtaine, ce
qui & pour conséquence que I'expérience personnelle du conseilleur permet de démontrer
seulement que la probabilité de catastrophe est de l'ordre d'une chance sur dix, ce qui est
anormalement élevé.

* Ces valeurs de 2,3 (pour lo g_iv_éau de confiance 0,9) ou de 4,6 (niveau de confiance 0,99) ne sont pas des
-nombres magiques ! Blles résultent d'un caleul reposant sur T'hypothdse que les intervalles enire apparitions de
V'événement sont régis par la loi de POISSON.
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Méthodes pour combattre cette caractéristique facheuse de I'opérateur humain :

- expliquer en détail les raisons qui ont conduit & bétir les procédures et ne pas se
contenter d'en demander 'application sans que le bien fondé en soit compris.

- montrer, au simulateur de préférence, les conséquences de la bonne application des
procédures lorsque survient 'événement redouté et les conséquences catastrophiques de
I'application d'une procédure simplifiée.

- lors de I'entrainement (au simulateur en particulier) faire survenir I'événement redouté
avec une fréquence supérieure a la fréquence réelie ('opérateur parvient alors a se
convaincre que "¢a peut arriver'). Toutefois ne pas faire survenir I'évériement redouté
systématiquement pour laisser un caractére réaliste a I'entrainement.

5 Les erreurs de représentation.

L'opérateur ne pergoit pas directement le fonctionnement des organes de la machine
qu'il contrdle. Le pilote, de nuit ou dans les nuages, ne voit pas directement Ia position de
son avion par rapport au terrain de destination. En vol & vue au milieu de ['Atlantique il lui est
tout aussi difficile de se repérer par rapport au sol !

Les opérateurs sont ainsi amenés & se bétir une représentation mentale de I'état de la
machine a partir des informations fournies par les instruments du tableau de contrdle.

Cette représentation mentale peut &tre une simple “image". Ainsi l'opérateur se
repreésente le niveau de combustible dans les réservoirs a partir de la lecture des jaugeurs et
des débitmétres. Le pilote se représente, sur une "carte” mentale, la position relative de son
avion par rapport a la piste & partir de la lecture des instruments de navigation.

La représentation mentale peut &tre plus intellectuelle, valeurs numeériques des
quantités de combustible disponibles dans chaque réservoir, de la distance a parcourir et du
cap a suivre pour atteindre la piste, etc. :

Par ailleurs lorsque ‘'opérateur agit sur une commande, le plus souvent il n'en voit pas
directement le résultat sur la machine. Il lui faut alors utiliser un modale d'action des
commandes pour guider ses décisions. Ainsi l'opérateur sait qu'il doit tourner tel robinet
dans le sens & visser pour réduire le débit dans telle canalisation. Le pilote sait sur quel
interrupteur agir et comment agir pour mettre en service le pilote automatique. Il sait aussi
quelle molette it lui faut tourner et comment la tourner pour changer de cap.

Les opérateurs utilisent de nombreux autres modéles que le modéle d'action des
commandes, modéles de position des sources dinformation, modéles dinterprétation des
informations fournies par les instruments, etc. Par exemple pour lire I'heure, it faut
transposer la position angulaire des deux aiguilles de la montre en une grandeur exprimée
en heures et minutes ; cette transposition est devenue automatique chez la plupart d'entre
nous et nous ne réfléchissons plus pour lire I'heure; mais essayez de lire I'heurs en
regardant la pendule dans un miroir et vous constaterez que ce n'est pas évident ; il nous
faut modifier notre modéle de transposition qui n'est plus le modale connu.

On constate que bien des erreurs commises par les opérateurs proviennent de
f'utilisation d'une représentation mentale fausse de la situation ou de I'utilisation d'un modale
erroné ou inappropris.

Ce type d'erreur est connu sous le nom d'Erreur de Représentation.
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Les conséquences de ce type d'erreur sont différentes de celles des erreurs dues a
une charge de travail trop élevée ou & une chute de vigilance.

Dans ces derniers cas une opération élémentaire d'exécution de la tAche est ratée et
la conséquence en est rapidement un incident sérieux ou une catastrophe. Ainsi; surchargé
par la lecture de panneaux de destinations trop "copieux®, difficiles a lire, le conducteur ne
note pas qu'il arrive & un Stop et le passe (on dit en général qu'il "brile" le Stop; or ¢e verbe
sous-entend- une action volontaire, ce qui n'est pas le cas.). L'incident est immédiat. La
consequence de l'erreur est nulle si le carrefour est vide; c'est un incident si la
maréchaussée est présente; c'est une catastrophe si un car de ramassage scolaire est sur
la trajectoire. ' _

Dans le cas d'une erreur de représentation, les actions, les décisions de l'opérateur
sont logiques pour lui. I raisonne juste sur des bases fausses. Mais ses décisions sont
partiellement erronees et leurs conséquences ne sont que potentielles. Ainsi le pilote se croit
au Nord de la piste alors qu'il est au Sud. Il s'imagine que le relief est faible sur sa droite, ce
qui est vrai au Nord mais non au Sud. Tant qu'il ne décide pas de virer sur la droite, la
situation n'est que potentiellement dangereuse. Avec un peu de chance un complément
dinformations Iui permetira de reconnaitre son erreur avant qu'l ne prenne la décision
facheuse de virer a droite.

Donnons quelques exemples typiques d'erreurs de représentation.
= 1 Mauvaise compréhension d'un message oral.

Un opérateur annonce & son collégue "Régle la butée & sept cents'. Ce dernier
annonce "Bien compris, je régle la butée & seize cents”. “Je confirme, butée & sept cents"
répéte le premier. Dés cet instant les deux opérateurs ne sont plus dans le méme univers
mental. Le premier se croit protégé par une butée correctement positionnée. On voit bien
que lincident n'est que potentiel; il ne deviendra effectif qu'a terme si la machine dépasse
la position non protégée a sept cents.

= 2 Mauvaise compréhension d'une représentation symbolique.

Chacun sait que Rouge signifie interdiction, Vert signifie Autorisation.

Sur un synoptique, une vanne, signalée par un voyant Rouge, est donc fermée (et le
fluide ne circule pas) et signalée par un voyant Vert est ouverte (et le fluide circule).

Par contre Rouge signifie aussi Danger et Vert signifie Sécurité.

Ainsi un interrupteur électrique signalé en Rouge sur le méme synoptique signifie qu'il
est fermé (et que le courant passe) et signalé en Vert signifie qu'il est ouvert (et que le
courant ne passe pas).

Si linterprétation Rouge / Vert se fait sous la forme, Fermé / Quvert il n'y a pas
ambiguité. Par contre la correspondance Rouge / Vert avec Circule / Ne Circule Pas préte
a confusion.
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= 3 Mauvaise in;erprétation’d'uh schéma, d'un panneau d'instruments.

Sur le terrain sont disposés deux compresseurs étiquetés HPC1 et HPC2. Vus de fa
salle de conirble, les compresseurs sont au Sud, HPC1 est & droite de ['opérateur et
HPC2 est & gauche. Sur le synoptique les voyants, identifiés par les sigles COMP1 et
COMP2, caractérisant la mise en service de ces compresseurs sont placés Fun au-
dessus de l'autre (COMP1 au-dessus-de COMP2). Sur le panneau de controle, les deux
indicateurs de pression (identifiés par les sigles Cg pour le compresseur HPC1 et Cd
pour le compresseur HPC2) sont placés cbte & cote (Cg est 4 gauche de Cd ce qui
semble logique mais est & I'snvers de ce que voit l'opérateur sur le terrain; le panneau de
contrble a 6té congu en se référant au plan orienté vers le Nord; HPC1 y est & gauche et
HPC2 a droite). Enfin sur le panneau de commands, le levier de contrdle du régime de
HPC1, identifié. par le sigle K1, est placé au-dessous du levier de contréle du régime de
HPC2, identifié par le sigle K2. :

instaliation Ftan
Building = Qﬁ Building
B' ] Heel {EPc2 A
Ce que voit I'opérateur depuis la salle de Plan de linstallation orienté vers le Nord

commande .

Synoptique Panneau de commandes

Le risque de fausse interprétation des informations venant du synoptique, du panneau
dinstruments et du plan des installations est grand et le risque d'action sur le mauvais
levier de commande n'est pas négligeable. :

Nous avons poussé l'exemple jusqu'a I'absurde, mais il n'est pas rare de rencontrer au
moins l'une de ces contradictions spatiales entre les instruments, les synoptiques, le plan,
les panneaux de commandes et la disposition sur le terrain.

Pour s'en sortir, bien souvent les opérateurs collent des étiquettes personnelles sur les
commandes et les instruments ! On voit le danger de telies pratiques.
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Cet état de fait provient bien souvent de ce que la désignation des organes sur le
terrain et ‘la conception du synoplique et du -tableau: des instruments et des
commandes ‘ont été confides & des équipes différentes n'ayant pas le point de vue de
utilisateur.

= 4 Mauvaise interprétation d'une indication fournie par un Instrument.

Linterprétation de lindication fournie par un instrument classique a aiguille type
galvanometre, nécessite la connaissance de la-valeur d'une graduation, de la position du
zéro de la graduation (qui ne figure pas nécessairement sur I'échelie), le sens de variation
du parametre & relever. Toutes ces grandeurs sont mises en mémoire par l'opérateur au
cours de son entrainement {(modéles de transposition de l'information). =

Les possibilités d'erreur de lecture sont alors légions si les instruments ne sont pas
gradués avec précaution. Ciions quelques exemples derreur de conception des
instruments.

- Position du zéro de I'échelle. Sur le tableau de bord présenté sur la page précédente, on

= T = remarquera que les-deux tachymétres de droite ont le zéro
de I'échelle en haut alors que les quaire autres tachymetres
ont leur zéro en bas.

- Présentation de plusieurs paramstres sur un méme
instrument. Le risque de confusion entre le régime de
rotation du moteur gauche (identifié par la lettre L pour Left)
4 et le régime de rotation du moteur droit (identifié par R pour
4| Right) est évidemment élevé car la lecture nécessite une
‘identification préalable des aiguilles.

- Difficulté d'identification du parameétre indiqué.
Sur le tachymeéire double quel est le régime de rotation
“du moteur droit ?
9500 tours/minute ou 5000 tours/minute

La présentation sur un seul instrument de plusieurs
paramefres, le choix du parameétre se faisant par un
sélecteur & plusieurs positions est également
source de confusion, car [Yidenfification du
parameétre demande la vérification préalable de
position. du sélecteur. Dans l'exemple de la
figure ci contre le probléme se complique du
fait que le changement de nature du paramétre
relevé (libellé en anglais) s'accompagne d'un
probléme de changement d'échelle. Enfin on
constatera que la liste des paramétres est dans
l'ordre inverse des positions du sélecteur, ce
qui oblige I'opérateur & lire la letire affichée
devant le sélecteur et & se reporter sur la liste
pour identifier le para.metre relevé !

Quelquefois les échelles sont non linéaires (voir ci dessous) ce qui ne facilite pas les
interpolations entre deux graduations.




Citons les échelles d'étendues différentes
pour deux instrunients voisins donnant deux
‘paramétres de méme nature (deux thermo-
. métres cdte & cote avec une échelle de 0° & 100°
~pour l'un:et de 20° 4 120° pour I'autre) oy les
échelles ayant un sens croissant inhabituel (vers
. le bas pour .les: échelles linéaire: ou en sens
contraire des aiguilles d'une montfe pour les
échelles circulaires). ' '

- ' Dans une installation industrielle, deux débitmétres placés
- cOte-a cOte sur le panneau de contrdle sont destinés 2 mesurer les
‘débits entrant et sortant ‘d'un’ r¢servoir. L'une des échelles
verticales, est graduée de 0 & 35 m /heure et l'autre graduée de -0
4 30 m /heure. L'opérateur doit faire en -sorte que-les débits
entrant ef sortant soient égaux. Il obtient ce résultat avec les
~index décalés et a l'obligation de lire la valeur' sur l'un des
“instruments pour déterminer le débit & afficher sur l'autre. Il
aurait €té si simple-de mettre la méme étendue de mesure sur les
deux instruments et de se contenter d'aligner les index ! En
réponse. & notre étonnement devant lé dispositif; il fut répondu
- que les:débits maximaux des deux pompes n'étant pas les mémes.
--on avait choisi-des échelles différentes pour obtenir la meilleure
_précision possible sur chaque échelle. On avait ainsi privilégié
~une précision illusoire (les distances entre deux graduations
- n'étant pas sensiblement différentes pour les denx échelles) au
détriment d'une simplification du travail de l'opérateur.

= 5 Mauvaise compréhension d'une icone.

Nous pourrions interpréter cette icéne comme signalant la

'ascenseur |

|
O O direction & prendre pour rejoindre le point de rassemblement en cas
Ne vaudrait-il pas mieux rajouter le mot "ASCENSEUR" (en
diverses langues si fon connait les principales nationalités des

| | d'ordre d'évacuation du navire. En réalité il s'agit seulement de
passagers) ? Plutdt que d'avoir un graphisme qu'aucun dictionnaire

O signaler la direction & suivre pour trouver Fascenseur, l'explication
# ne permet d'interpréter il est préférable d'avoir quelques mots qui

résidant dans le petit trait vertical au-dessus du rectangle entourant
I l la famille. Ce trait symbolise le cable qui supporte la cabine de

ont beaucoup plus de chance d'étre compris par la grande majorité
des passagers.

Le lecteur nous pardonnera si nous fustigeons cetie nouvelle manie consistant &
remplacer un langage clair par des symboles incompréhensibles, en disart que nous
pénétrons dans I'¢re de ' "iconerie” |
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= 6 Mauvaise p'résentatiq__n_ des données sur écrans informatiques.

Les techniques classiques de représentation de linformation. avec les afficheurs
elsciromécaniques- imposent - une représentation symbolique. :Il -faut- représenter un
paramétre & l'aide de 'aiguille d'un galvanométre & déplacement angulaire ou a l'aide de
voyants Jumineux commandés par relais. - - o 1

bouleverser ces pratiques. - o : . . S S
: Nous sommes partfaitement capables de fournir-des représentations - schématiques
beaucoup plus faciles a interpréter que ‘les informations symbeliques et numériques
classiques. Les -schémas fixes sur papier peuvent 8tre affichés sur écran. Mais il faut
prendre garde & ne pas utiliser les mémes graphismes que sur le papier. Le. choix des
symboles destinés au papier a été fait pour rendre le tracé manuel simple et rapide. '
La contrainte n'existe plus pour les schémas sur écran: Une fois un "symbole" congu,
aussi complexe soit-il, it peut éire reproduit instantanément et sans effort. D'oti la nouvelle
regle consistant & ne pas utiliser des symboles arbitraires et simples mais des "schémas"
représentant la réalité de fagon un peu simplifiée mais surtout claire.

[ Ouvert Fermé En panne |

. Ambre

Mais les possibilités offertes maintenant & faible colt par linformatique vignnent

" blogqué
ouvert

Ainsi un robinet ne sera plus représenté comme un petit papillon facile & dessiner et
sans signification intrinséque, mais par un dessin représentant sans ambiguité un robinet.
La norme de la mécanique a imposé ces différents graphismes, mais ce n'est pas une
raison pour [es uliliser pour les représentations sur écrans. Catte norme n'a été batie que
pour simplifier-le travail des dessinateurs et n'a en aucun cas éi6 congue en tenant compte
des possibilités de linformatique.

En outre la signalisation de l'ouverture ou de Ia fermeture ne se fera pas par un
changement de couleur du symbole, mais par un changement de forme -éliminant le
probléme de l'interprétation. Jusqu'a présent la couleur a été utilisée pour représenter I'état,
ouvert ou fermé, marche ou arrét d'un organe parce que nous ne disposions que de voyants
dont f'allumage était commandé par relais. Ainsi un voyant allumé vert signifiait "ouvert” ou
"marche", un voyant allumé rouge signifiait "fermé" ou "arrdt", Cette limitation des
possibilites d'information a désormais disparu grice aux présentations sur écrans. Il est
dommage de représenter un robinet fermé par un "papillon” rouge et un robinet ouvert par
un “papillon” vert. Souvent d'aillaurs le rouge est utilisé pour signaler une panne de l'organe
et c'est'la couleur ambre qui caractérise la fermeture du robinet. Or il n'est pas toujours
évident de distinguer, sur écran, un vert d'un ambre, le vert se traduisant quelquefois par un
vert jaunatre et I'ambre par un Jaune verdatre | )
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Pour les mémes raisons un réservoir sera représenté par un schéma donnant sa
position et sa forme approximative et surtout son taux de remplissage ne sera plus fourni
par l'aiguille d'un jaugeur ciasmque mais par un niveau de liquide sur le schéma du
réservoir jui-méme. On évite ainsi les erreurs de iocalisation de I'information (on ne risque
pas de lire le jaugeur d'un autre réservolr) et les erreurs d'interprétation de l'information (|I
est peu probable de coniondre sur {e schéma un réservoir plem et un réservolr vide, a
partir du moment oti-I'on'y voit le-niveau cormme si 'on voyait le niveau réel).

On constatera sur cet exemple combien la représentation numerique est peu intuitive
et peut conduire & des erreurs d'interprétation graves.

Nous retiendrons dong la régle sulvante:

= 7 Mauvaise disposition ou mauvaise identification des commandes .

Que penser de cette commande de pont roulant qui tenue &
la main peut étre orientée nimports comment par rapport aux
déplacements de la charge ?

-Les étiquettes sont des initiales de mots anglais (L pour Left
gauche, & pour Right droite, B pour Backward arriére, F pour -
Forward avant). Les touches sont placéés dans un ordre
arbitraire. En particulier la touche U (pour Up vers le haut) est
en bas et la touche D (pour Down vers le bas et non pour
Droite |) est en haut.

I est bien préférable d'identifier les touches par des couleurs
et de peindre des m&mes couleurs les parois de l'atelier.
Appuyer sur la touche rouge déplace la charge vers le mur
rouge quelle que soit Yorientation du boftier. II est auss| -
préférable de schématiser les touches "haut" et "bas” par des
flsches ¢ et &
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= 8 Sens inhabituel d'action des commahdes’ .

Le sens normal d'augmentation de
débit  pour un robinet- est Is sens a
" dévisser. Par contre le sens normal
d'augmentation de volumé pour un
potentiométre de commande - dun
amplificateur est le sens a visser. Cette
disposition pour les potentiomatres n'est
dallietrs  valable = gque pour les
o T i potentiomatres placés sur la face avant
des boftiers. Si le potentiometre est placé sur a face latérale droite du boitier (disposition
souvent rencontrée sur les postes de radio portatifs) le potentiomire doit-fonctionner en
sens contraire pour que son action reste intuitive (un déplacement du doigt vers le haut
augmente alors le volume).,

fugnentation

| Augmentatfon
T da eolune

Il est rés dangereux d'avoir quelques robinets qui s'ouvrent par. rotation dans le
sens des aiguilles -d'une montre, alors que dans l'installation la plupart des robinets
s'ouvrent en sens contraire. Or nous avons pu constater ce défauts sur de nombreuses
installations Industrielies sans que nous ayons pu obtenir une justification satistaisante de
cetie disposition (il semblerait dans bien des cas que ce soit le fournisseur de la
robinetterie qui ait fait ce choix de lui-méme parce que les seuls robinets dont il disposait
au momen; de l'appel d'offre et répondant au cahier des charges étaient des robinets
exotigues 1), -

= 9 Difficulté d'analyse de la situation.

Essayez de résoudre rapidement le probléme suivant:

Vous vous apprétez & vous garer. Un panneau annonce "Stationnement interdit coté
pair jours impairs". La maison sur le trottoir d'en face porte le numéro 31 ter. Vous savez
que le lendemain est le premier Mars de I'an 2000. De quel c6té vous garez-vous ?

Ne cherchez pas & résoudre ce probléme rapidement. Garez vous ailleurs |

Souvent les opérateurs se trouvent dans ce type de situation en particulier imposée
par des rédactions confuses de procédures. Par exemple "Il n'est pas interdit de ne pas
fermer le robinet tans que le réservoir n'est pas plein”

= 10 Concomitance de deux événements.

L'opérateur ouvre un interrupteur et une alarme retentit !

Il est trés difficile & l'opérateur de ne pas faire de relation de cause & effet entre les
deux événements qui peuvent &tre totalement indépendants.

Gare a six heures du soir sur les Champs Elysées, 'auteur a été fort troublé de voir
F'avenue s'illuminer & linstant méme ol il tournait la cié de contact. .

Ce type d'erreur est maintenant connu sous le nom d'erreur Champs Elysées.

= 11 L'effet d’'habitude.

L'opérateur exécute pour la milliéme fois une procédure de changement de
configuration de sa machine. Jusqu'ici les opérations de vérification du nouvel état ont
toujours éte positives. Ce jour-1a 'opérateur exécute scrupuleusement ces vérifications.
Or un incident a perturbé les opérations (action ratée sur une commande, panne d'un
systome,..). L'opérateur est tellement habitué & voir les vérifications positives qu'il
interpréte abusivement ce qu'il observe et en conclut que le nouvel état est correct.

Tous les jours un mécanicien d'un train de banlieue passe le kilomatre 24 avec un

carré ouvert. Ce jour-a le carré est exceptionneliement fermé et le mécanicien ne le voit
pas.
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Tous les jours un autormobiliste suit le méme trajet pour se rendre a son lieu de travail.
Ce jour-la un panneau de sens interdit a été installé provisoirement. L'automobiliste ne le
voit pas et péneétre dans le sens interdit.

Sur un chantier EDF |'opérateur a demandé la mise hors tension de la ligne sur
laquelle if doit travailler et cette mis hors tension lui a été confirmée par téléphons. |i
branche le VAT (Vérificateur d'Absence de Tension) sur la ligne et l'instrument signale la
présence de tension. L'opérateur en conclut que le VAT est défectueux et il s'électrocute.

Chaque fois que le pilote a mis Ia palette de train en position sortie, le train est sorti et
il a pu observer les trois lampes vertes signalant cette position utile pour l'atterrissage. Ce
jour-la une panne du circuit hydraulique interdit la sortie correcte du train. Le pilote vérifie
les lampes et interpréte les lampes rouges comme des lampes vertes plus visibles que
d'habitude. Il en résulte un atterrissage non réglementaire.

Notez que cette anecdote n'est pas le fruit de l'imagination, c'est arrivé a l'auteur de ce
papier !

= 12 L'effet de la panne connue.

Sur cet avion de transport on pouvait observer de fausses alarmes de feu en soute.
Peu aprés le décoliage, 'alarme feu soute 5 sallume. Le commandant de bord décide de ne
pas en tenir compte. "Encore une fausse alarme". Quelques instants plus tard l'alarme feu
soute 6 s'allume "Une double panne d'alarme! Le service maintenance va m'entendre”. La -
présence de fumées dans la cabine passagers est attribuée & de la condensation de vapeur
1 Ce n'est que Il'apparition de flammes dans la cabine qui décide le commandant de bord a
faire demi-tour pour regagner le terrain (hélas trop tard).

Au changement de quart I'équipe sortante annonce qu'une panne est survenue et que
I'équipe de maintenance est en train de réparer. Peu de temps aprés la prise de service de
I'équipe montante, une alarme retentit. Conclusion "n'en tenons pas compte, c'est di aux
opérations de la maintenance.". | faut que d'autres alarmes retentissent pour que I'équipe
prenne conscience du fait qu'elle est en présence d'une nouvelle panne sans rapport avec la
premiére.

Aprés un mois au garage, la batterie est incapable de démarrer le moteur. Démarrage sur
batterie de parc. Le conducteur constate que l'alarme batterie est toujours allumée. "Roulons
un peu pour recharger !". L'alarme batterie s'éteint aussitét. Au retour au garage pour
charger le coffre, la lampe batterie se rallume. "Diable, |a batterie est trés faible". Aprés deux
roulages et deux arréts, les mémes sympitdmes persistent. C'est alors que le conducteur
note que l'alarme n'est pas {'alarme batterie, mais l'alarme frein a main située juste au-
dessous. Obnubilé par le probléeme batterie il a interprété cette lampe rouge comme
signalant le défaut redouté.
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Analyse des Erreurs_ de Représentation

Il y a deux types d'Erreurs de Représentation:
= Les erreurs dues & une mauvalse utilisation de Finformation (exemples 1 & 10).
L'information -est mal :nterprétée par Iopérateur parce que mal présentée, confuse,
compliquée & analyser, etc. =
= Les erreurs dues au .fait que l'opérateur, suite a la success:on des événements
précédents qu'll ne remet pas en cause, se bétit une lmage a priori. de Ia situatlon
(exemples 11 et 12), L
Dé&s lors toutes les mformations qun pourratent lui signaler que son |mage mentaie est
incorrecte, sont ignorées. ou interprétées dans:le sens confirmant la justesse de
limage. Il est alors impossible de redresser l'erreur par les moyens classiques
d'alarmes et davertissements qui sont eux aussi |gnorés ou mal- interprétés.
L'opérateur persiste dans son erreur.
"Errare humanum est, perseverare diabolicum’
(L'erreur est humaine, persévérer est lfo‘euvre du diable).

Ce type d'erreur est connu sous le nom d'erreur diabolique.

En général les Erreurs de Représentation ne sont pas ideniifiées par les opérateurs
parce que ce type de démarche mentale est ignoré (dans Tarmée deé T'air on parle de
"viscosité mentale” ce qui.est imagé, mais n'explique rien.). Il est donc fondamental
d'informer les opérateurs sur ce lype de- phénoméne.

Il est également utile de montrer, & I'entralnement, l'apparition de ce genre
d'erreurs, car les opérateurs, s'ils admettent qu'ils peuvent commetire des erreurs de
représentation dans la vie courante, S 1mag|nent blen souvent en étre & I'abri dans la
vie professionnelle en raison de leur compétence.

Par ailleurs la présentation d‘lnformatlon permettant de suggérer directement Ia
bonne image de la situation est favorable. La vue directe du train d'atterrissage est
plus favorable que [lallumage de voyants symboliques (reste le probléme
technologique pour rendre le train d'atterrissage visible 1). La vue directe sur écran, de
la position de lavion sur la carte, évite les erreurs de navigation (il est difficile de se
croire au Nord du terrain lorsgu’ on voit l'avion au Sud sur la carte avec une
représentation du relief).
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H'aprés GOSCINNY et UDERZO

Si le lecteur croft assister & une représentation de Jullus Caesar de Shakespeare it commet une erreur ...
de représentation.
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6 Maladresse, Lapsus. -

Il arrive & !opérateur de ne pas- exécuter correctement le geste prévu de ne pas
prononcer le mot ou la phrase voulue , efc. 1l s'agit de maladresses ou de lapsus.

Les lapsus psuvent &tre gestueis (on accroche une commande avec la manche, on
tape sur la touche d'a coté, on écrit une lettre & la place d'une autre ou on inverse les lettres
d'une- syllabe), verbaux (on prononce un mot a la place d'un autre) visuels (en "voit" un
signal qui n'a pas éié émis), auditifs (on entend une alarme qui n'a pas retenti, on entend
"bon" au lieu de "non").

Bien souvent la maladresse provient d'une mauvaise
ergonomie du poste de travail.

Il est plus difficile de remplir une flite & champagne qu'un pot de
bigre !

Les touches de calculettes trop petites facilitent les erreurs de
frappe, etc.

D'aprés HERGE
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7 Capacité de raisonnement en Logigue Floue.

Par logique floue nous entendons tout démarche de décision faisant intervenir une
estimation de I'état de la machine ne reposant pas sur des valeurs figées, bien déterminées
a priori, mais sur des tendances, des évolutions chronologiques, une expérience acquise ot
une vue d'ensemble de [a situation.

Par exemple la coupure de linterrupteur d'une alimentation électrique- se traduit,
théoriguement, par une mise a zéro de la tension de sortie. Or en pratique le détecteur ne
mesure pas une valeur strictement nulle, mais une valeur voisine de zéro. Qu'entend-on
alors par voisine de zéro ? Pour qu'un automatisme détecte la mise hors service de
I'alimentation, il est nécessaire de fixer un seuil de tension au-dessous duquel celle-ci est
considérée comme effectivement nulle.

Des considérations sur la précision de mesure du capteur aident l'ingénieur
automaticien a fixer un seuil ; mais ce seuil sera-t-if valable dans toutes les conditions
d'emploi et de vieillissement du capteur ? Or il faut fixer une valeur raisonnable évitant ies
erreurs de deétection, assez grande pour couvrir les erreurs de zéro, assez faible pour éviter
de confondre coupure normale d'alimentation et mauvais fonctionnement.

Par contre un opérateur humain observant la chute de tension ne s'arrétera pas a la
valeur précise affichée. Il se conientera d'une valeur floue, lI'expression "voisine de zéro" lui
suffisant pour juger, grace a son expérience, en observant ia chute de tension en fonction
du temps. Il lui sera relativement facile de discriminer l'arrét normal et le mauvais
fonctionnement.

It est évident que si le seuil fixé & un automatisme de détection se révele non approprié
a l'usage, il sera facile de modifier ce seuil et de batir une logique plus complexe de
discrimination d'état. Mais une telle démarche n'est possible qu'a posteriori si elle apparait
indispensable. |l est impossible de prévoir des logiques complexes pour toutes les
détections analogues. -

Cette demiére remarque est trés générale. L'opérateur humain est trés souple
d'utilisation en logique floue, mais des que I'on a bien identifié le probléme, grdce a son
expérience, on peut le remplacer par un automatisme, la logique ayant dés lors perdu son
caractére flou.

8 Capacité de Reconnaissance de Forme

Par reconnaissance de forme, nous entendons toute méthode de saisie globale ou
synthétique de l'information analogue a la reconnaissance d'une forme donnée dans une
image.

Ce peut étre la reconnaissance directe d'une anomalie sur un site (présence d'une
fuite de vapeur méme légeére & un endroit inhabituel par exemple). Le cerveau humain est
capabie d'identifier trés rapidement et avec une grande probabilité de succés une telle
situation. Par contre les algorithmes capables d'une méme performance avec un systéme
automatique sont loin d'étre au point.
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D'un seul coup d'oeil le lecteur- pourra identifier -les- personnages et découvrir
Fanomalie sur le dessin ci dessous. Quel logiciel seraii-il capable d'une telle performance 7.

daprés GOSGINNY UDEHZO el HEHGE

Ce peut éire éga!ement la ‘reconnaissancé d'une "anomalie sur une présentation
synthétique sous forme d'un graphique ou d'une courbe. Par exemple la forme de l'évolution
d'un paramatre en fonction du temps, -ou d'un autre paramétre, peut tre qualitativement
différente de la forme nominale, sans que des critéres precis et définis a priori permettent de
le déceler. Nous somnies Ia en présence d'une reconnaissance ‘de forme apparentée a la
logigue flous.

Ce peaut 8ire. enfin la reconnaissance. d'un bruit, d'une vibration, voire d'une odeur (fuite
de liguide hydraulique par exemple) qui alerte I'opérateur et lui fait devmer une anomalie, lci
encore nous sommes dans le domaine de la logique flous; comment apprendre & un
systéme automatigue & distinguer la fréquence et lintensité d'un bruit jugé anormal par
rapport a la fréquence et I'intensité d' un bruit normal ?

Comment distinguer une odeur anormale au milieu des odeurs normales de vernis,
d'huiles, de combustibles, de fumées. dans une instaliation? Seul un opérateur humain,
entrainég et connaissant bien linstallation, en est capable.

Ainsi la reconnalssancs de forme repose sur irois caractéristiques de l'opérateur
humain,
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& Capacité de Décision sur Ia base de critéres qualitatifs.

Par Décislon.reposant: sur des critores quahtat:fs nous entendons toute démarche
faisant intervenir des. considérations qui ne peuvent étre chiffrées et donc entrer dans une
pondération de critéres onentant le chonx

Clestla dlﬁérence fondamentale entre T'homme et I' ordmateur.
Un logiciel d ordlneteur ne peut contenir que des décisions reposant sur ces -criteres du type:

“Si Ia valeur de X est supérieurs & A -alors j'exécute I'action 1 sinon J'exécute I'action
2." ol X et A sont des valeurs numériques.

Le “logiciel" de decision- de 'homme peut comporter des raisonnements du type :

"Cofte situation est inattendue. Elfe ressemble toutefols & une situation un peu
diﬁérente mais déja rencontrée. Je vais donc prendre une declsmn analogue, avec quelques
écarts tenant compte des quelques falts nouveaux "

Toute. éva!uatuon du r:sque et des consequences entrafnées par une situation donnée
entre dans cette catégorie (Doit-on décider un atterrissage d'urgence par mauvaise météo
en cas de crise cardiagque dun passager ou attendre de meilleures conditions de
déroutement 7). :

Des considérations d'éthique et de morale entrent en ligne de compte dans ces
décisions (Ie report de l'atterrissage peut avoir des conséquences graves pour le passager
malade, mais peut-on pour autant falre prendre des risques aux autres passagers ?).

i est évident gu'un systéme automatique ne peut étre programmé pour répondre & ce
type de questions.

Une fois la décision prise par l'opérateur humain, il peut en confier la réalisation & un
automatisme, en fixant par exemple de nouvelies valeurs de consigne.

Ainsi mettre I'homme dans la boucle ne 5|gmf|e pas lui faire "piloter” le systdme en
permanence.

It est alors fondamental de lui fournir les informations nécessaires et suffisantes Iui
permettant de connaitre en permanence I'état du systéme, ainsi que les informations lul
permettant d'en prévoir I'évolution.
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Opérateur ou Automatisme ?
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d'aprés HERGE
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- Le choix "opérateur humain ou automatisme" repose sur fa philosophie suivante.

ED Sa la réallsatlon d‘une fonction présente des dangers physiques macceptabtes pour
'homme, il faut lF'automatiser.

= Si la réalisation d'une fonctlon exige une habﬂete exceptionnelle de l'opérateur, il faut
fautomatiser.
Une fonction sera reconnue comme exigeant une habileté exceptionnelle
= si, dans-le temps imparti, le nombre d'actions de I'opérateur {prises d'information,
décision, action sur les commandes) est trop élevé ce qui en rend pratiquement
impossible leur exécution correcte. .
- p|lotage d'un -systéme instable ou & temps de réponse trés inférieur au temps
de réponse de l'opérateur humain (de I'ordre de quelques dixidmes de seconde)
- reconfiguration trés rapide du systéme apres panne...

= si la thche & exécuter exige une précision que ne peut atteindre un opérateur en
manuel.

- atterrissage sans \nsnblhte dit zéro, zéro (plafond nul, visiblliité horizontale
nulle)...

= si la situation et la conception du systéme imposent une correction initiale sans
possibilité de correction ultérieure. La tache doit 8ire alors exécutée en boucle
ouverte.
- tir insﬁnctif...

= Si la réalisation d'une fonction exige un travail fastidieux et répétitif (comme le respect
d'une valeur de consigne par une action simple, l'attente passive d'un événement rare ou la
surveiliance d'un paramatre peu évolutif) il faut 'automatiser.

- utilisation du pilote automatique pour les phases de croisiére d'un avion ou d'un
navire.

- veille devant un écran radar vide pendant des heures dans l'atiente d'un écho
hypothétique (I'nomme ne peut raisonnablement maintenir sa vigilance dans ces
conditions).

- interdiction du franchissement intempastif des limites du domaine de fonctionnement
autorisé (exemple freinage type ABS sur automobile, limites d'incidence et de
vitesse sur avion).

= 8i une catastrophe peut résulter d'une seule erreur d'un opérateur , il faut
= interdire I'action erronée elle-méme.

Entrent dans cette catégorie tous les sysiémes de détrompage, par exemple
les dispositifs mécaniques interdisant des montages erronés, les dispositifs de
verrouillage n'autorisant que des enchainements prédéterminés de diverses
commandes.

rFont partie également de ce type de solution, tous les dispositifs
automatiques inhibant les actions de commandes conduisant a des
dépassements du domaine autorisé comme nous l'avons vu au. paragraphe
précédent. _

= prévenir l'opérateur qu'il vient de metire son systdme dans une situation qui, &
terme, peut devenir dangereuse et [ui indiquer de fagon simple et claire la
procédure a suivre pour revenir dans un état siir.
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Ainsi un systéme automatique détecte que l'avion est en descente, a basse
altitude, basse vitesse, moteurs réduits et train d'atterrissage non sorti. Il prévient
le pilote que cette configuration peut étre dangereuse a terme si le vol se
poursuit ainsi jusqu'a l'atterrissage. Se pose alors le probléme de perception de
l'alarme dans une situation a forte charge de travail.

= prévenir I'opérateur qu'il s'appréte a faire une manoeuvre dont les conséquences
peuvent &étre graves et lui demander de confirmer sa volonté d'action par une
seconde manoeuvre qui ne doit pas étre réflexe.

Ce sont de telles dispositions que l'on rencontre sur les micro-ordinateurs
personnels lorsque I'on s'appréte & détruire un fichier de données ou a formater
un disque ou une disquette non vierges.

= limiter les conséquences de la manoeuvre erronée en agissant
automatiquement sur le systéme (dans les cas ol la manoeuvre ne peut jamais
étre utile, ce qui n'est pas vrai pour les deux situations précédentes).

- un dispositif coupe la traction sur une locomotive lorsque ie mécanicien
déclenche une action de freinage.

- un systeme automatique interdit, sur véhicule routier, le blocage des roues
méme si, par réflexe, le conducteur écrass le frein.

- si le mécanicien d'un train ne respecie pas la signalisation d'arrét imposé par
un carré fermé, un dispositif automatique (le KVB) freine le train pour lui éviter
de pénétrer dans une zone a protéger (en particulier pénétrer sur une voie
déja occupée par un autre train).

En résumé, ces recommandations ont pour objet de ne pas metire l'opérateur dans
des situations ou il fait preuve d'une fiabilité physique ou mentale médiocre.

= Chaque fois qu'une décision repose sur des choix

- Qui ne peuvent se réduire a des algorithmes peu complexes,

- qui font intervenir une logique floue ou une évaluation qualitative de la situation,

- qui nécessitent une saisie de la situation par une méthode du type reconnaissance de
-forme,

il faut mettre I'homme dans la boucle en le laissant maitre de fa décision, ce qui ne
signifie pas nécessairement maitre direct de I'action sur le systéme.

Par algorithmes peu complexes nous entendons des fonctions simples, liant
commandes, parametres a contrbler et consignes, dépendant des états prévus du systéme.
Ces états doivent donc étre connus a priori en totalité. L'établissement de ces fonctions
repose sur des modeéles de comportement du systéme (réponses aux commandes fonctions
des états et des paramétres d'environnement) qu'il importe d'avoir précisément identifiés a
priori.

Tout doute sur les modeles de comportement ou I'exhaustivité de la liste des états
possibles rend hasardeux I'établissement des algorithmes de contrdle.

Nous venens de dire que mettre I'homme dans la boucle en le laissant maitre de la
decision, ne signifie pas nécessairement maitre direct de l'action sur le systéme. Nous
voulons dire par 1& que la maitrise de la décision n'entraine pas systématiquement la reprise
des opérations en "manusl’, c'est-a-dire en pilotant dlrectement le systame sans l'aide
d'automatismes.
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L'exemple clte au paragraphe précédent nous permettra dlllustrer ce. propos Un
systéme de surveillance de I'environnement permet de détecter des échos radar d'autres
véhicules (naviré ou ‘avion) susceptible d'entrer en callision avec notre propre véhicule. Le
sysiéme automatique. a pour seul objet de signaler la- présence d'un écho sur un écran
génétalement vide. ‘Une fois I'écho signalé, la décision revient & l'opérateur. C'est lui et lui
seul qui choisira-la manosuvre & effectuer pour éviter fa collision. I entre alors dans la
boucle. Mais pour: effectuer la manoeuvre il n'est pas nécessaire  qu'il I’exécute
manusllement on agissant directement sur la barre ou le manche. Son action peut se réduire
ala sumple introduiction de nouvelles consignes dans le pilote : ;automatique pour modifier la
trajecioire. La partie’ ‘noble du travail de opérateur consiste donc & décider de la manceuvre
{qui peut se réduire a rien; s'il a reconnu que I'écho est un. faux écho 1) et & choisir les
nouvelles valeurs de consigne.

On voit dans cet exemple que Iautomatlsme repose sur un algorlthme relativement
simple de détection d'un signal sortant du bruit de fond. Mais I'on se garde bien de pousser
plus loin les fonctions de Pautomatisme. On laisse & 'opérateur le soin dé juger la situation
(reconnaissance: de forme sur 1'écho, analyse des vitesse -6t position :du. véhicule detects,
etc.) et celui de prendre la décision. Confier ces opérations & un automatisme conduirait &
définir des algorithmes de décision’ beaucoup trop complexes pour couvrir toutes les
situations possibles {(dont les fausses détections !), alors que- l'opérateur humain est
parfaitement adapté a ce type de tAche.: Rien n'empéche toutefois. de lui fournir des
éléments d'aide & la décision du type vitesse et position relatives du véhicule detecte, calcul
de positions futures, ete.

il

Qui commande, les automatismes ou les hommes ?

Les automatismes se chargent des tdches exigeant une rapidité de réaction dont ne
dispose pas 'homme et des tdches répétitives et fastidieuses de surveillance et de contriles
simpies. Les hommes se réservent les domaines ol une décision non prévue est & prendre
sur des bases qualitatives avec une reconnaissance globale de la situation.

L'ensemble automatisme - opérateur humain constitue ainsi un bon exemple de
redondance et de redondance "dissemblable”, les défaillances et les faiblesses de I'un

n'étant sirement pas les défaillances et les faiblesses de T'autre. C'est ainsi que le couple
automatisme - opérateur humain peut assurer un niveau de sécuritdé qui ne pourrait &tre
atteint séparément par I'un ou l'autre seul.

La réponse & la question posée est alors simple,
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d'aprés GOSCINNY et UDERZO

Il n'y a pas hélas, de potion magique pour rendrs les
opérateurs humains infaillibles.
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LE RETOUR D'EXPERIENCE
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d'aprés HERGE .
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Seule une analyse du comportement des opérateurs en service permet de dégager les
circonstances critiques conduisant a l'erreur et trouver des remédes pour limiter 'apparition
de ces circonstances néfastes.

C'est I'objet du RETOUR D'EXPERIENCE.

Le retour d'expérience comporte les opérations suivantes :

< Recueil des incidents ou accidents en service en identifiant les conditions dans
lesquelles ils se sont déroulés. Par conditions nous entendons
- les conditions "internes", par exemple composition, ancienneté, état physiologique
(fatigue, maladie), état psychosociologigue (soucis personnels, familiaux,
professionnels ou événements heureux, naissance, gain a la loterie,..), etc. des
membres de I'équipage.
- les conditions "externes", travail de jour, de nuit, éclairage, en turbulence, gros
temps, présence d'instructeurs, de personnalités, mouvements sociaux, etc.
= Analyse pour tout incident ou accident, de la succession des événements ayant
conduit & une situation potentiellement dangereuse ou catastrophique en précisant,
pour chacun de ces événements, les conditions ayant favorisé l'erreur.
= Une fois un événement identifié, recherche du ou des défauts du systéme ayant créé
les conditions favorisant l'erreur.
= Lorsqu'un défaut systéme identifié participe a un nombre significatif d'incidents,
recherche du ou des remeédes possibles pour l'éliminer ou en réduire les
conséguences.

La connaissance des conditions dans lesquelles s'est déroulé un incident est
importante car elle permet d'estimer la probabilité de se retrouver dans des conditions
analogues et donc de donner un poids aux actions envisageables pour y trouver reméde.

Il ne s'agit pas, comme pour une enquéte d'accident, de dégager toutes les
circonstances a l'origine de lincident , mais d'identifier les circonstances sur lesquelles nous
pouvons agir pour en réduire la probabilité d'apparition.

Il faut agir lorsqu'un nombre significatif d'incidents a été détecté. Ce nombre significatif
peut se reduire & l'unité si les conséquences potentielies de l'incident sont suffisamment
graves et surtout lorsque 'on constate que la catastrophe peut étre déclenchée a la suite
d'une seule erreur humaine, car la probabilité d'erreur humaine est trop grande pour faire
reposer la sécurité sur I'hypothése que 'opérateur est suffisamment formé et entrainé pour
éviter l'erreur.

Les événements.

On peut représenter ['état de fonctionnement de la machine a tout instant par un point,
dit point d'état, dans un espace a n dimensions, chaque dimension étant attribuée a I'un des
parameétres caractérisant I'état de la machine dans son ensemble, d'un systéme, d'un sous
systéme ou d'un élément (vitesse, position, régime de la turbine, ten%pérature du fiuide de
graissage, etc.).

51



A chaque position du point d'état on peut faire correspondre une probabilité de
catastrophe.

Les régles d'emploi du systéme imposent a l'opérateur de maintenir le point d'état a
une valeur nominale ou dans un domaine suffisamment &loigné des limites. En général, le
franchissement d'une limite est di & une succession d'événements qui déplacent le point
d'état. On notera qu'aucun des événemenis ne joue un rdle prépondérant. Aussi est-il vain
de chercher & définir "la cause" d'un accident. Chaque événement joue un rble dans le
déplacement du point d'état et il suffit qu'un seul d'entre eux, peu importe leguel, n'ait pas
lieu pour que l'accident soit évité.

Un accident peut se décrire par une succession d'événements dont le dernier conduit
au franchissement d'une limite amenant au voisinage de l'unité la probabilité de catastrophe,
blessures ou perte de vies humaines, destructions de matériel.

Un incident peut se décrire par une succession d'événements dont le dernier met le
systéeme dans une situation dangereuse puisque voisine d'une limite.

Un déplacement du point d'état est provoqué par des événements de trois types et de
trois types seulement :

- événements d'Opérabilité,

L'opérateur dispose des commandes nécessaires pour maintenir le point
d'état dans le domaine autorisé, mais il laisse le point d'état se rapprocher d'une
limite ou méme la dépasser. L'origine de ces événements est & rechercher dans la
liste des faiblesses de 'opérateur décrites plus haut.

- événements de Sensibilité aux Perturbations,

Sous leffet de Perturbations Internes (pannes, feu, action intempestive d'un
passager,..) ou de Perturbations Externes (rafale, impact d'oiseau, givrage,...) le
point d'état approche ou dépasse une limite, soit parce qu'il s'est lui-méme déplacé,
soit parce que la limite a été changée.

- événements de Manoeuvrabilité.

Pour suivre un programme donné, défini par 'objectif de l'opération (suivi
d'une trajectoire donnée, fabrication ou manutention d'une piéce, variation de
fourniture d'énergie, etc.} ou pour ramener le point d'état a la valeur nominale (ou
dans le domaine autorisé) a la suite d'un écart dii & des événements des deux
premiers types, l'opérateur doit effectuer une "manoeuvre" qui, en général, améne
le point d'état & se déplacer et quelquefois & se rapprocher d'une limite. Ce
déplacement constitue un événement de Manoesuvrabilité.

L'analyse

L'étude des événemenis de Sensibilité aux Perturbations et des événements de
Manoeuvrabilité conduit a prendre des marges entre le point d'état et les limites de fagon a
pouvoir faire face aux perturbations maximales et aux manoeuvres maximales
raisonnablement probables.

Il est donc important dans l'analyse de retour d'expérience de bien identifier ces
événements car, outre l'explication de l'apparition d'événements d'Opérabilité dans les
manoeuvres de corrections, ils peuvent meitre en évidence une insuffisance des marges
entre point d'état et limites et conduire & modifier les consignes opérationnelles (par
exemple, modification de la vitesse d'afterrissage d'un avion en cas de turbulences).

Ces événements sont résumés dans les griles GASP (Grille danalyse des
événements de sensibilité aux perturbations) et GAME (Grille d'analyse des événements de
manoeuvrabilité) présentées, en fin de cet article, a titre d'exemple, dans le cas particulier de
l'analyse des incidents et accidents d'avions de transport civils.
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L'étude des événements d'Opérabilité conduit & des recommandations trés différentes
de celle des deux autres types d'événements. Eile a pour objet la prévention des erreurs des
opérateurs. C'est le domaine des facteurs humains.

Notons que ce n'est pas i'erreur elle-méme qui nous intéresse, mais les circonstances
qui ont favorisé son apparition.

Généralement une erreur est commise dans cing circonstances, dites facteurs
d'erreur : .

= l'opérateur est débordé par la charge de travail imposée par la tache. il n'exécute
pas laction appropriée au bon moment, ou bien il ne prend pas la bonne décision
parce qu'il n'a pas le temps d'analyser les données dont il dispose, ou bien il ne
préleve pas une donnée utile, ou bien il ne transmet pas une donnée importante.
= le systéme ne fournit aucun stimulus a l'opérateur parce que tout est stable.
Dans ces conditions I'attention de ['opérateur est réduite et il rate une action, ne relgve
pas un changement d'état, oublie de prendre une décision ou de transmetire une
information.
= l'opérateur commet un geste maladroit, prononce un mot a la place d'un autre,
entend "de travers" un message, lit une vaieur erronée sur un indicateur parce qu'il est
mal éclairé, etc. Toutes ces erreurs sont regroupées sous le nom de lapsus {gestuel,
verbal, auditif, etc.) ou de maladressss. '
= l'opérateur se fait une fausse idée de la situation et il raisonne juste sur des
hypothéses fausses. Ce type d'erreur, connu sous e nom d'erreur de
représentation, se divise en deux grandes catégories,
= les erreurs dues a une mauvaise utilisation des données disponibles-{erreur de
lecture d'un paramétre, linterprétation de I'échelle étant délicate par exemple,
erreur de transposition ou d'origine d'un message, erreur de localisation ou de
sens d'action d'une commande, etc.).
= les erreurs dues au fait que I'opérateur s'est béti une image a priori de la situation
et quil refuse (de facon totalement inconsciente) toute donnée qui pourrait
rétablir une image exacte de Ia situation réelle. Ce sont les erreurs diaboliques.

Ces facteurs d'erreur sont résumés dans la grille dite GAFE (Grille d'Analyse des
Facteurs d'Erreurs).

Tous ces facteurs d'erreur ont des causes premiéres gu'il convient d'identifier pour les
combattre. Ce n'est pas en effet I'erreur finale qu'il convient d'éliminer. Cette derniére
est la conséquence quasi ingvitable, sauf coup de chance, de circonstances préalables que
seule une analyse fine des événements permet de reconnaitre. Il arrive aussi que l'erreur
une fois commise n'ait pas de conséquences graves (brdler inconsciemment un feu rouge
est souvent sans conséquence. Si la maréchaussée est présente ou si le carrefour est
occupé par un camion, les conséquences peuvent étre désagréables ou catastrophiques !).
Il n'en reste pas moins que cette erreur a été commise et gu'il est important d'analyser les
circonstances qui 'ont générée. En effet, répétons-le, les mémes causes ayant les mémes
effets, tout porte & croire que ce type d'erreur se reproduira et que I'on n'aura pas toujours la
chance qu'elle soit commise dans des conditions telles que les conséquences n'en soient
pas sérieuses.

Ainsi nous ne saurions trop insister sur la nécessité du retour d'expérience et l'analyse
des incidents en service, chacun exposant franchement les erreurs commises en détaillant
soigneusement les circonstances préalables. Il ne sert & rien de signaler une erreur
d'affichage si I'on ne précise pas la succession des opérations, des manoeuvres, des
decisions, des échanges d'informations qui ont précédé l'erreur.
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Hl ne s'agit pas de s'indigner devant I'erreur commise et de sanctionner, mais de
comprendre 'enchainement des faits pour éviter que cet enchainement ne se reproduise
trop frequemment.

Le Retour d'Expérience ce n'est ni Accuser, ni Excuser mais Expliquer.

Cette démarche est fondamentale. On ne peut prévoir tous les cas possibles st qui
pourra prendre les mesures nécessaires pour limiter les erreurs si celles-ci sont
soigneusement dissimulées ? '

Les incidents décrits dans les fiches de RETOUR D'EXPERIENCE doivent étre présentés
sous forme de chaines d'événements de trois types
- les événements d'Opérabilité mettant en cause les caractéristiques de i'opérateur
humain, ) '
- les événements de Sensibilité aux periurbations externes et internes,
- les événements de Manoeuvrabilité caractérisant les manoeuvres imposées par l'objectif
de la tAche ou les manoeuvres de corrections d'écarts.

La description des événements eux-mémes, doit étre précédée d'une description des
conditions générales dans lesquelles se sont déroulés ces événements (conditions
physiques telles que température, éclairage, visibilité, etc., conditions physiologiques,
psychologiques et sociologiques des opérateurs.).

La connaissance de ces conditions est utile & deux tifres : :

- D'une part elles peuvent influer sur I'apparition des erreurs. Ainsi des températures
extrémes, une ambiance sonore intense, la fatigue, les soucis personnels, etc.
reduisent les capacités des opérateurs et favorisent les erreurs, sans en étre pour
autant la cause directe. Elles agissent en tant gu'Amplificateurs du Risque d'Erreur.
Leur connaissance permet donc d'expliquer l'apparition d'erreurs aux cours
d'événements d'opérabilité.

- Leur connaissance permet d'autre part d'estimer la probabilité de retrouver des
conditions analogues en service et donc permet de juger I'utilité de trouver un reméde
pour limiter ta probabilité d'apparition d'incidents du méme type. Si ces conditions se
révelent exceptionnelles on peut estimer quil n'est pas nécessaire de pousser
l'analyse de l'incident jusqu'a la recherche de remédes.

La GARE (Grille des facteurs Amplificateurs du Risque d'Erreur) dresse la liste des
principales conditions générales dans lesquelles se sont déroulés les événements.
(voir un exemple de GARE en fin d'article)

Une fois reconnus les événements d'opérabilité caractérisés par la GAFE, il nous reste
a identifier les causes premiéres des cing Facteurs d'Erreurs que nous venons de citer et de
quelques-uns uns des Facteurs d'amplificateurs de gravité. Ces causes premiéres se
répartissent en cinq groupes de défauts de conception du systéme.
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l.e RADOS (Répertoire d'Analyse des Défauts Opérationnels Systéme) est destiné a
identifier le Défaut du Systéme ayant contribué a l'apparition de chaque événement
d'Opérabilité.

= les Défauts d'Organisation

Ces défauts se divisent eux-mémes en quatre catégories :

o les opérateurs ne savent pas ce qui est de leur responsabilité, ce qu'ils doivent faire
eux-mémes, ce qu'ils ne doivent pas faire, ce qu'ils peuvent déléguer, quelles
informations ils doivent transmetire. En conséquence ils omettent une opération
croyant qu'elle n'est pas de leur ressort ou exécutent une action normalement
impartie & un autre opérateur. Ce type d'erreur est bien souvent a l'origine d'une
erreur de représentation pour un autre operateur.

Ce type de défaut correspond a la question "Qui doit faire 7°.

= les définitions des objectifs, des contraintes, des marges disponibles comportent
des erreurs ou des oublis, ce que nous regroupons sous le terme de Taches mal
définies.
Dans certains cas, les situations nominales recommandées sont trop prés des
fimites ce qui laisse des marges trop faibles pour couvrir les aléas (erreur
d'Opérabilité, Perturbations, Manoeuvres).
Il arrive aussi bien souvent que les opérateurs s'imposent eux-mémes des
contraintes inutiles, par exemple mettent en priorité la régularité avant la sécurité.
Ce type de défaut correspond a fa question "Que doit-on faire ?”. :

> Jes opérateurs ne savent pas comment exécuter feur tdche ou encore les
procédures qu'on leur impose sont mal adaptées aux caracteristiques de l'opérateur
humain et aux moyens dont iis disposent en homme et matériel.
Cette situation a des origines multiples,

- procédures matériellement défectueuses (erreurs de frappe, photocopie
imparfaite, etc.),

- procédures imparfaites parce que mal rédigées, complexes, non expliquées,
rédigées en termes juridiques et non techniques,

- procédures trop générales laissant I'opérateur devant un cheix difficile a
faire,

- procédures imposant des charges de travail ponctuelles trop élevées ou
imposant des tAches fastidieuses (longs temps d'attente entre opérations,
attente d'un événement qui ne se produit que trés rarement, surveillance
sans événements notoires) néfastes a la vigilance (attention il ne s'agit pas
de charger les opérateurs par des opérations artificielles ou inutiles 1), etc.

- procédures prévoyant des transmissions de données alors que les moyens
de transmission ne sont pas disponibles (centre de contrdle fermé la nuit par
exemple).

Ce type de défaut correspond a la question "Comment faire ?".

= les opérateurs ne disposent pas de moyens suffisants, en personnel ou en matériel
pour exécuter leur tAche. Cela conduit en général a des surcharges de travail,
quelque fois de courte durée, mais suffisantes pour conduire & l'erreur. Ce cas se
rencontre souvent dans les postes de travail & charge moyenne faible ne justifiant
pas un nombre d'opérateurs suffisant pour faire face aux pointes.
Ce type de défaut correspond a la question "Avec qui et quoi peut-on faire ?°.

55



= les défauts de Conception de la Machine.

Le matériel n'a pas été congu en tenant compte des caractéristiques physiques,
physiologiques et psychologiques des opérateurs, ou encore la conception repose
sur des principes pouvant conduire, dans des cas rares mais possibles, & des
situations dangereuses.

Ces défauts peuvent étre divisés en trois groupes :
= mauvaise conception de base.
= mauvaise conception de l'interface sur le plan ergonomie mécaniquie.
= mauvaise conception de linterface sur le plan ergonomie meniale.

= les défauts de Conception de la Formation
Ces defauts peuvent &tre divisés en trois groupes :
- = mauvaise conception de la formation de base
= mauvaise conception de la formation spécifique au systeme
Au cours de la recherche d'amélioration de la formation on s'attachera a
examiner les méthodes de vérification des connaissances qui bien souvent se
- contentent de contrdler que les notions ont été apprises par coeur et non pas
effectivement comprises.

= les Défauts de conception ou de réalisation de la Documentation,
les Informations erronées, non transmises ou matériellement mal transmises aux
utilisateurs,

La documentation comprend la documentation technique relative aux matériels,
les documents de navigation (cartes et documents terrains), les documents
administratifs, etc.

Les informations, qui constituent une documentation provisoire, concernent les
modifications de matériels, de procédures, d‘organisation, les incidents ou accidents
identifiés, etc.

= Défauis matériels

= Contenu erroné

= les Défauts Réglementaires.

Pour assurer la sécurité, la puissance publique impose, par la loi, un certain
nombre de régles que les concepteurs et les utilisateurs se doivent de respecter
sous peine de sanctions.

Il arrive gu'une regle judicieuse a une époque devnenne cadugue ou méme
néfaste & une autre époque, compte tenu des évolutions de la technique ou des
méthodes d'exploitation. Dans d'autres cas, deux regles, rédigées par des
organismes différents et destinées a traiter des événements redoutés différents
face a des types d'agression différents, peuvent se revéler contradictoires au
moment de leur application.

* R Kk kK
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= Il n'y a pas de correspondance biunivoque entre un Facteur d'Erreur de la GAFE ou un
Facteur d'Amplification de Risque d'Erreur et un Défaut Opérationnel Systéme, tout au
plus des corrélations fortes. Ainsi les maladresses ont trés souvent pour origine une
mauvaise conception du poste sous l'aspect ergonomie mécanique. Les erreurs de
représentation par mauvaise utilisation de l'information sont souvent dues a un défaut de
conception du poste sous l'aspect ergonomie mentale, mais elles peuvent provenir d'un
défaut d'organisation (mauvaise répartition des taches), etc.

= L'analyse des incidents et accidents est un travail de spécialiste. Il est hors de question
de demander au rapporteur de faire lui-méme cette analyse et de proposer des remedes.
C'est la confrontation des analyses de plusieurs incidents qui peut mettre en lumiére un
défaut systéme, permettre une évaluation des risques qu'il entraine et guider l'analyste
vers une proposition de reméde. Il est donc nécessaire de mettre sur pied une
organisation de retour d'expérience chargée de collecter les incidents et de les analyser,
et de proposer des voies de recherche aux organismes compétents pour trouver des
remédes.

= L'analyste doit faire deux hypothéses fondamentales avant de commencer une analyse, a
savoir :
- l'opérateur est discipliné et n'a pas enfreint volontairement les régles de sécurité,
- les faits rapportes ont été fidélement décrits.
Ce n'est qu'avec des arguments solidement étayés que l'analyste peut conclure, en fln
d'étude, que Fopérateur a transgressé une régle de sécurité volontairement et non par
suite d'erreurs ou que les faits rapportés sont faux.
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d'aprés PEYO

Yoild un bon exemples d'accident !
Maladrasse ? _
Mauvaise concepiion du systéme ?
Procédure mal adaptée ?



GRILLES d'ANALYSES
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GAME GASP  GARE

GAFE a ¢té traduit en anglais par GQCF {Grid (Of Operator Failure d'olt Goofy, personnage bien connu de Walt
Disney) et RADOS traduit par BAFT (Hapid Anhalysis Failures Table )(radeau). '
"To make a Smurf gasp” signifie "coupér le scuffle & un Schtroumpf*.
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GRILLE DES FACTEURS AMPLIFICATEURS DE'RISQUE D'ERREUR GARE
= Facteurs physiques. (sigle @k ou Phik)

= Facteurs externes. (sigle @ke ou Phike)
= Confort réduit '
- sigges
- posture anormale
- local confiné, étroit
- travail dans ['‘espace
= Tenue de travail génante _
- combinaison de sécurité {sécuracide, spatiale, etc.)
- gants, bottes, casque, lunettes, masque (antipoussiére, oxygene),
écouteurs, sourdines - '
= Mouvements de plate-forme
- vibrations
- SeCOUSSes
- oscillations lentes
- travail en impesanteur
- travail sous facteur de charge
= Ambiance
- Températures extrémes
- Pression anormale (travail en caisson pressurisé, a faible pression)
- Humidité
- Eclairage violent ou trop faible
- Bruits '
- Odeurs
= Horaire d'exécution de I'opération a l'instant de l'incident
- Début de mission, Fin de mission
- Reprise du service, remise en route des inslallations
le matin, en début de semaine, aprés un jour chdmé, aprés une période
de congé annuel
- Arrét du service, arrét des installations
le soir, en fin de semaine, avant un jour chémé, avant la période de
conge annuel
- Opérations pendant le week end, un jour chémé, pendant la période de
congé annuel
- Changement des équipes de gquart
- Aprés un changement des horaires (systemes de transports)
= Taches spéciales
- Entrainement sur systéme réel
- Entrainement sur simulateur
- Essai sur systéme réel
- Essai sur simulateur
- Mission non commerciale (convoyage, ..)
= Etat du systéme a l'instant de l'incident
- Fonciions non assurées par la machine
- Capteurs, chaines de transmission de données, afficheurs en panne
- Commandes, chaines de commande, actionneurs en panne
- Chaines de transmission, émetteurs, récepteurs en panne
- Systemes, sous systémes, automatismes en panne
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= Facteurs internes. (sigle ®ki ou Phiki)
= Utilisation de médicaments
= Absorption d'alcool
= Usage de drogues

= Facteurs physiologiques. (sigle ®o ou Phio)

= Fatigue

= Besoins
- Faim
- Soif

_ - Besoins naturels

= Etats pathologiques
- Nausées
- Etats "grippaux”
- Douleurs (téte, dents, oreilles, yeux, dos, eic.)
- Douleurs gastriques, abdominaies, muscutaires, articulaires, etc.
- Démangeaisons '
- Incapacitation (évanouissement, décés)
- etc.

= Facteurs psychologiques. {sigle ‘¥ ou Psi)
= Peur
= Angoisse
= Préoccupations personnelles
- heureuses {réussite amoureuse, promotion, gain au jeu, etc.)
- malheureuses {échec amoureux, réprimande, perte au jeu, problémes de
santé, etc.}
= Préoccupations et soucis familiaux (maladie d'un membre de la famille,
naissance prochaine, chdmage du conjoint, d'un enfant, problémes financiers,
etc.)
= Etat psychopathologique (perte de mémoire, "folie", etc.)

= Facteurs sociologiques. (sigle X ou S)

= Facteurs internes. (sigle Xi ou Si)
~ Composition de I'équipe ou de I'équipage
= qualification des membres (ancienneté, connaissances)
= sous effectif occasionnel
= présence de stagiaires
= conflits internes a 'équipe

* Voici quelques exemples de composition d'équipage entrainant des risques: :
- Un officier brillant, mais joune et sans grande expérience pratique-ct un vieux sous officier irds pragmatique et peu soucieux des
aspects théoriques.
- Un commandant de bord ancien et un tout jeune copilote, avec deux attitudes possibles du commandant,
- bienveillant, il se préoceupe de la fornation de son jeune collégue et en oublie de mener 4 bien sa propre tiche,
. - malveillant, il ne pense qu'a metire en évidence les manques de son collégue et 4 s'en indigner.
- Equipage constitué de deux commandants de bord de méme anciennets.
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= Facteurs externes. (sigle Xe ou Se)
= Climat social (greves mamfestatlons)
= Présence d'un visiteur - '
= Présence. d’un,instructeur
= Présénce d'un examihateur -
= Presence d'une personnallté

On notera que parmr ces facteurs, certains sont directement dus a une mauvaise
conceptron ergonomigue du poste {confort, tenue de travail, ambiance), a des problémes
d'organisation -(horaires,. ‘besoins physiologiqiies ou facteurs. ‘sociologiques) ou & des
problémes de conception. de base (pannes de la machine). Il faut les signaler & ce stade
d'observation car ils constituent des facteurs aggravant pouvani exphquer les erréurs
observées, mais il faut également les noter parmi les défauts du systéme a corriger.

A la suite d'un accident, Ienquéte permet généralement de retrouver la plus grande
partie de ces facteurs. Par contre, dans bien des cas de. simples incidents, il est difficile
d'obtenir des' renseignements suffisants pour déterminer les facteurs psychologiques et
sociologiques internes,

-Ad, queiis sheiewsws cette] { Ban... Sans le casoue, fo 1 EmN ——
mcgeé framage I Je fones | | faryngophone et Stc_t _ ; M?'Ef"_

attwall, ¢o ve de;a
| beatiou mikat

d'aprés HERGE

La mauvaise climatisation de la cabine est & l'origine de Ilncldent mais n'en est pas la cause. Ce n'est gu'un facteur
amplificateur de risque .
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GRILLE D'ANALYSE DES EVENEMENTS DE SENSIBILITE AUX PERTURBATIONS

GASP
Grille définie pour I'étude des incidents et accidents d'avions de transport civils
Perturhations externes Sigle |
rafale Sraf
gradient de vent ' Sarv
turbulence Stur
foudroiement , ' Sfdr
givrage - Sgiv
grélons ‘ Sgrl
variation brutale de I'état de la piste (trous, flague d'eau, etc.)] Spst
oiseaux Soix
Perturbations internes Sigle
panne de systéme | Span
{il s'agit de la perturbation provoguée par I'apparition de fa panne et
non de l'effet de la panne établie)
feu Sieu
perte de pressurisation Sprs
perturbation commise par un passager Spax

GRILLE D'ANALYSE DES EVENEMENTS DE MANOEUVRABILITE

GAME
Grille définie pour I'étude des incidents et accidents d'avions de transport civils
Manoeuvres correctives Sigle
correction de vitesse ou de Mach Mcm
correction d'incidence ou d'assiette longitudinale Mci
correction de dérapage _ Mcd
correction d'assielte latérale - Mca
correction de cap ' Mcc
correction d'altitude Mch
Manoeuvres imposées par la mission Sigle
changement de vitesse ou de Mach Mmm
changement de pente (en particulier arrondi) | Mmp
changement de cap (mise en virage, virage, sortie de virage ) Mmc
changement d'altiiude (mise en montée ou en descente, montée Mmh
ou descente, mise en palier)
changement de configuration (train, volets, etc.) Mmi
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GRILLE D'ANALYSE DES FACTEURS d'ERREURS
GAFE

‘Salsie et traitemeént de || - Déeision apras _ Actlon aprés Déclsion
it .~ {'Information traitement de Transmission de ‘
E) I'information I'nformation a
o : d . 4
Informatien | informatlen Homme ‘Homme
venam de-ig vénant-d'un . I 1]
“Homme . . A.__Machine Homme
IR I Cd - R+ : Ca
CHARGE DE TRAVAIL . :
C . Information non captée | Traflement partiel, nul ou | Absence de Oubli ou erreur de
Charge trop forte ou erreur de salsie. errond antrafpant une . | transmission ou ~ | commandle.
(Saturation) déclslon Inadéquate; . | transmission partiells ou
gécision trop rapide fausse par saturation.
1 (diagnostic réflexe) ou
: trap 1énte. |
As ' 1ad | at An
ABSENCE de STIMUL} . ' ) .
A Information non captée | Traitemant partiel, nul ou | Absence de Qubli cu erreur de
(Perte de Vigilance) ou erreur de saisie. eronéentrainantune | fransmission ou commande.
décision inadéqguate; transmisslon partielie ou
décision trap raplde fausse par perie de
{diagnostic réflexa) ou vigilance.
, trop.tente. B
MOQDELES Ms 1Md - : Mt Ma
ET -
REPRESENTATIONS Erreur de modéie Erreur de modale de Erreur de modéis du Erreur de modéle de
M d'information. fonctionnement. systéme de commande.
Madéles erronds Erreur de modale de tranamisslon.
Mauvaise utilisation de ) gravité de [a situation. Locallsation
l'information | Locatisation Faux Localisation Identification
Idfentification Simplisie identification Sens d'action
Transposition Trop complexe Sens d'action Information sur l'éfat de
Identification des forgane commandé
destinaiaires
MODELES Ps Pd Pt Pa
ET .
REPRESENTATIONS Seules sont saisies les | Refus/oublide - Refus de changement | Action procédant d'un
P Informations confirmant | changement de limage | de image d'élat du modéle a priori.
Modales a Prioti le modéle a priori. d'état. systéme de
{Erreurs diaboliquss} Retusfoubli de transmission.
: reconnaissance de la
gravité.
LAPSUS Ls ) Lo Lt La
L Mauvaise salsle de Confusion dana la Transmisston Lapsus gestuel, erreur
Lapsus l'information par lapsus. | traitement da défeciueuse par lapsus | de dosage.
gestuels, verbaux, visuels l'information. gestuel ou verbal,
DIVERS Xs Xd X Xa
X
Divers
Origine DCN/STCAN/BCN + TECHNICATOME + N. & J-C. WANNER 1991 Modification 1998
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REPERTOIRE D'ANALYSE DES D'-EFAUTS.O_PERATIONNELS
| RADOS

| salsle et traitoment de

" Déolslon aprés

Transniiésldn de

DU SYSTEME

Action aprés Décisfon

Conception reposant sur des
hypothéses douteuses ou
des pringipes inadaptés b

Las options de conception n'ont pas pris en comple certaines conditions spécifiques, ce qui peut conduire

l'information - traltement de I'Information
] finformation 1 #
. d .
: Ors . -{od -Ort : Ora
ORGANISATION Défaut d'information d0 | Déclslon non prise au Erreur dinterlocuteur. Non respect des régles
o &'de mauvalses bon hiveau de ' de partage des t4ches.
Qui doit faira 7 organisations o f'organisation. Cualification
(responsabllité) r répariition des tAches. Inappropriée de
lintervenant.
ORGANISATION Oas Ced | Oet Cea-
o Role des alarmes mal Objectifs des tdches mal | Transmissions mal Marges insuffisantes
Que doit-on faire ? défin. définis définles limitant les actions
(exécution} e Alarmes {fop proches - possibles
) des limites.
ORGANISATION ‘Oms Omd Oomt " | Oma
(o] Ressources matérielles | Moyens matérisls Moyens de transmission | Ressources matérielles
Quels moyens pour faire ? || (moyens de mesure par | (abaguss, schémas, nen adaptés ou et humaines non
(moyens) m ex.) nom adaptées. efc.) nonadaptés 4 la Inexistants adaptées.
: prise de décision.
ORGANISATION Ops Opd Opt Opa
o Saisie non prévus de Méthade de déclsion Procédure de Procédure d'action
Comment dolt-on faire 2 | linforméation non définie ou tranemiseion absente ou | absente ou inadéquate.
(procédures) p inadéquate Inadéquate Procéduras
] ] "folkloriques”
CONCEPTION de BASE | Hbs Hhd Hibt Hba
H

a des situations dangereuses.

défauts matérisls m

CONCEPTION des Hms Hmd Hmt Hma .
INTERFACES Information fausse, Déclslon inappropride Systame de Défaut d'axécution du
~ H absente, peu lisibles. induite par linterface, fransmission défectueuy; | systéme.
Mauvaise ergonomle Procédure parturbations dues & Commandes inadapiées
mécanique des interfaces  m || matériellement erronde. l'environnement. aux possibilités
physigues de l'opéraleur
CONCEPTION des Hes Hed Het Hea
INTERFACES Information difficile 4 Décislon imappropriée | Erreur de transmission | Confuslon entre les
H interpréter, indulte par une par difficuité commandes dua 4 une
Mauvaise conception des Information difficile & d'ldentification du canal { mauvaise distribution
interfaces (ergonomie synthétiser. de transmiasion ou du spatiale. Erreur sur le
mentals) ¢ | destinataire. sens d'action d'une
L commande.
FORMATION Fbs Fbd Fit Fba
F Ignorance des principes de base de fonctionnement
Formation da base mécanique, électricité, électronique, informatique, hydraulique, aéradynamiqus, résistance des structures,
Insuffisante ete, .
b régles de transmission radio, organisation générale de lentreprise, régles générales des séourits,
discipline, ete.
FORMATION Fas * | Fed Fst Faa
E Modeéles de Localisation, | Modéles de Modales de Loc, Ident., | Modéles de Locallsation
) Identification, fonetionnement Sens d'action des ldertification, Sens
Formation spécifique Transposition faux, simplistes commandas de d'action
insuffisante de I'Information mal transmission, des commandes
8 assimilés identification mal assimilés
destinataires, mal
assimilés
DOCUMENTATION Dms Dmd Dmt Dma
D

Documentation absente, détériorée, mal reproduite.
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DOCUMENTATION Dos ‘ "] Bed Dot Dea
D’ Informations fausses sur Informations fausses sur Informat[ons fausses sur | Informations fausses sur
contenu défectueux || les mod@les de 41es modéles de les moddiesde ~ ~ | les'modales de
Dotumentation "sauvage”  [| Lovafisation; - Fonctionnement | Localisation, * Localisation
(] rldentificatlon. I ldentification; Sens ‘| Identiication, Sens
Transposition de - - | d'action des commandes dactiondes
Finformation. - | detransmissian, commandss, Information
: | identification sur l'état de ) organs
- ) S RS ' -desﬂnatalres : commandé ]
REGLEMENTATION {Rs JRd. - Lot [RE Ra
R Slgnalisaﬂon superﬂua Hégles adrnmlstraﬂve 3 -Fléglas adminIs!ra!ives Régles b!oquant abusl-
. ‘| éntravant lps déclsions . -1mposam des’ lourdeurs vement des commandes
DIVERS Zs Tza - U Za '
z - .

" D'aprés PEYO

Exemple de mauvaise conception de la documentation,
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. d'aprés GOSCINNY et UDERZO

Une mauvaise interprétation- peut tre la source d'une erreur de
représentation mais conduit toujours &-une représentation critiquée.
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