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Résumé

Inspiré des travaux de Reason, Rasmussen, Van Eslande et soutenue par quelques exemples d’application issus du domaine de la sécurité
ferroviaire, I'approche d’analyse de I'erreur humaine proposée pour améliorer le processus du retour d’expérience des systemes de

transports ferroviaires, fait intervenir trois niveaux complémentaires :

= Le premier niveau d’analyse contextuelle (avant I'accident) permet d’étudier les différents facteurs favorisant la production de I'erreur
humaine a l'origine de I'accident. Ces facteurs sont relatifs a 'opérateur humain, a son environnement de travail, au systeme ainsi qu’aux

diverses interactions de 'homme avec le systéme et I'environnement ;

» Le deuxieme niveau d’analyse cognitive (pendant I'accident) vise a identifier les erreurs humaines relatives au processus cognitif humain

mis en jeu face a une situation d’insécurité donnée;

= Le troisiéme niveau d’analyse comportementale (aprés I'accident) s’attache a évaluer les conséquences d’une action erronée en termes

de dommage sur ’lhomme, sur I'environnement et sur le systeme.

Introduction

Afin de répondre aux exigences exprimées par la nouvelle
réglementation nationale en matiére de sécurité ferroviaire, et en
vue de respecter les mesures d’harmonisation recommandées par
la nouvelle directive concernant la sécurité des chemins de fer
communautaires, les organismes nationaux, les gestionnaires
d’infrastructure et les professionnels du secteur ferroviaire doivent
désormais disposer d’'une démarche méthodologique commune
de retour d’expérience (Rex). Par ailleurs, bien que la prise en
compte des facteurs humains dans le processus du Rex
ferroviaire tend a devenir une nouvelle priorité, les procédures
sont loin d’'étre systématiques et les méthodologies demeurent
incertaines. En effet, malgré I'intérét indéniable des approches de
classification de I'erreur humaine, leur mise en ceuvre dans le
domaine des transports ferroviaires, et notamment dans le
processus de Rex, demeure difficile. Ces modeles théoriques,
parfois trop détaillés, ne sont pas destinés a une application
industrielle et se heurtent a un probléme d’exploitation.

Pour appréhender ces problemes et tenter de cerner ainsi les
principales lacunes du Rex notamment ['absence dune
méthodologie globale standardisée et les difficultés d’intégrer les
facteurs humains, notre contribution porte sur I'élaboration d’'une
démarche rigoureuse du Rex centrée sur les facteurs humains.
L’objectif est également d’optimiser la place de 'homme dans la
sécurité des systémes de transports en pleine connaissance de
ses capacités mais aussi de ses limites.

La démarche mise en ceuvre s’articule autour de deux parties. La
premiére partie propose une approche globale du déroulement de
Rex qui fait intervenir cing grandes phases : collecte des données,
analyse des données, stockage des données, exploitation des
données et proposition de recommandations. L’'accent sera mis
sur 'importance des données relatives a I'opérateur humain dans
le bon déroulement du Rex. La seconde partie présente une
approche d’analyse de [lerreur humaine centrée sur Ile
déroulement d’'un accident (en amont, pendant et en aval).
L’objectif est d’'extraire et d'identifier les principaux concepts
relatifs a 'opérateur humain qu’il faut prendre en compte dés la
phase de collecte des données.

Inspiré des travaux de Reason, Rasmussen, Van Eslande et
soutenue par quelques exemples d’application issus du domaine
de la sécurité ferroviaire, I'approche d’analyse de I'erreur humaine
proposée pour améliorer le niveau de sécurité des systémes de
transports ferroviaires, fait intervenir trois niveaux
complémentaires :

. Le premier niveau d’analyse contextuelle (avant I'accident)
permet d’étudier les différents facteurs favorisant Ila
production de I'erreur humaine a l'origine de I'accident. Ces
facteurs sont relatifs a [l'opérateur humain, a son
environnement de travail, au systéme ainsi qu’aux diverses
interactions de ’homme avec le systéme et I'environnement ;

. Le deuxieme niveau d’analyse cognitive (pendant I'accident)
vise a identifier les erreurs humaines relatives au processus
cognitif humain mis en jeu face a une situation d’insécurité
donnée;

. Le troisitme niveau d’analyse comportementale (apres
I'accident) s’attache a évaluer les conséquences d’une action
erronée en termes de dommage sur I'homme, sur
'environnement et sur le systéme.

1. Approche globale du processus du Rex

Inspirée des travaux de Joing (1991), de Sablier et Vittumi (1995)
et de Dominati et al. (1996), I'approche globale du Rex que nous
proposons est fondé sur cinqg grands principes (figure 22) :
« connaitre », « comprendre », « archiver », « apprendre » et
« recommander ».

(5) (1)

Recommander Conna”tre
Ev,nement
dQins’curit
Apprendre Comprendre
@) (2
Archiver

@)

Figure 1 : les cing principes du Rex

Ces cing principes complémentaires et itératifs correspondent
respectivement aux cing grandes phases: la collecte des
données, leur analyse et traitement, leur stockage et
mémorisation, leur exploitation et utilisation et les
recommandations de sécurité qui en résultent (figure 2).
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1.1. Collecte des données

Cette premiére phase qui répond au premier principe connaitre
consiste a recueillir le maximum de données, a s’intéresser a
toutes les anomalies rencontrées et a faire appel a diverses
ressources de recherche d’informations. La collecte des données
correspond a une investigation approfondie de tout événement
contraire a la sécurité (dysfonctionnement, incident, quasi-
accident ou accident). Il s’agit de rechercher et recueillir tous les
éléments tant descriptifs qu’explicatifs ayant conduit a cet
événement (les faits de l'occurrence, les circonstances, les
causes, les conséquences, ...). La collecte concerne ainsi les
données relatives a l'opérateur humain, a son environnement
interne et externe, au systéme technique, a I'organisation du
travail, aux procédures et aux éventuelles interactions.

1.2. Analyse des données

Cette phase du processus de Rex vise I'analyse profonde des
insuffisances du systéme global, des circonstances, du
déroulement, des mécanismes et des causes de I'événement
redouté. Elle permet de reconstituer la chronologie des faits,
d’établir les scénarios a risques et d’évaluer les conséquences
réelles ou potentielles. Cette phase qui répond au principe
comprendre ne doit pas se limiter a l'analyse des causes
premiéres apparentes mais a établir, par exemple, un arbre des
causes des dysfonctionnements permettant de mieux cerner les
mécanismes générateurs des événements affectant la sécurité.
Néanmoins, la phase danalyse des données peut étre
concomitante a celle de la collecte des données (analyse a
chaud) faisant appel a différents experts du domaine sur le terrain,
comme elle peut étre réalisée « a froid » aprés stockage des
données et ceci grace a une commission d’analyse souvent
permanente et interne a I'entreprise ou arbitraire composée aprés
I'événement.

1.3. Stockage des données

Cette phase répondant au principe archiver s’attache a
mémoriser les données collectées et analysées dans une base de
données grace, souvent, a un systéme informatique. Lors de cette
phase, une attention particuliere doit étre portée sur les
possibilités d’exploitation réelle de la base. En effet, la constitution
de cette base ne doit pas se limiter a I'accumulation de
'exhaustivité des données avec une grande précision, mais a
permettre surtout la possibilité de leur utilisation ultérieure. Cette
base de données doit garantir, outre I'analyse épidémiologique
statistique et descriptive des données, une étude clinique
qualitative et explicative des véritables mécanismes ayant conduit
a I'événement. Elle doit assurer également la recherche des
éventuelles similitudes entre des événements de méme nature
afin d’identifier les scénarios types d’accidents ou incidents.

1.4. Exploitation des données

Cette phase du processus de Rex consiste a utiliser et interpréter
les résultats issus des différents traitements de la base de
données. L’objectif principal est d’extraire 'événement réellement
prédictif, de prendre en considération les cas isolés et de prédire
ou d’imaginer les futurs scénarios d’accidents ou événements
indésirables. La mise en oeuvre de cette phase nécessité
généralement le recours a des techniques d’analyse de données
et dintelligence artificielle, notamment les méthodes
d’apprentissage symbolique automatique (Hadj Mabrouk 1996 et
1998). Cette phase répond au principe apprendre qui consiste a
tirer des enseignements de I'expérience vécue pour éviter le
retour d’une telle situation contraire a la sécurité.

1.5. Recommandations

C’est la phase ultime de la démarche de Rex dont la performance
dépend de la qualité et de la fiabilité des étapes précédentes. Elle
répond au principe recommander qui consiste a définir et
identifier les mesures adéquates pour limiter la reproduction d’un
événement d'insécurité. Il s’agit de mieux tirer profit des
enseignements de I'expérience acquise pour améliorer la sécurité.

Les recommandations visent la réduction de niveau de risque
(probabilité/gravité) grace a des mesures de prévention (afin de
minimiser l'occurrence de survenue de I'événement) et des
mesures de protection (en vue d’affaiblir la gravité de ses
conséquences). Ces recommandations sont en réalité la finalité et
I'objectif initial du processus de Rex pour améliorer le niveau de
sécurité. Elles ont pour but I'action sur les facteurs humains, les
aspects  techniques, I'environnement, [l'organisation, la
réglementation, les procédures, la documentation, etc. Ces
recommandations sont a entreprendre sur le plan local (au niveau
de I'entreprise) pour assurer un meilleur management et gestion
de la sécurité, sur le plan général (au niveau de la direction du
transport) pour faire évoluer le systéme de sécurité ainsi que sur
le plan national (au niveau du dispositif de communication) pour
garantir une bonne communication des résultats du retour
d’expérience.

Collecte [
des données

:

Analyse
Traitement

!

Stockage
Archiver Mémorisation

:

Exploitation
Apprendre Utilisation

.

Recommandations
L_| (réduire niveau deisque)

|

Connaitre —»|

Comprendre

Recommander

Mesures de Protection
( affaiblir la gravit§

Mesures de Prévention
('minimiser I'occurrencé

!

I Systéeme ” Homme ” Environnement ” Organisation ” Procédures

Figure 2 : Articulation des différentes étapes de déroulement du
Rex (Hadj-Mabrouk 2004)

La question de données comme le confirme Gilbert C. (2001) a
été toujours considérée comme essentielle dans la mise en ceuvre
du Rex. Si bien que la collecte de données est une phase
primordiale et déterminante dans le bon fonctionnement du
processus de Rex. La performance de ce dernier est étroitement
lié a la nature et a la qualité des données collectées. Dans la suite
de ce chapitre, 'accent sera mis sur I'étude des données relatives
a l'opérateur humain, et notamment sur I'analyse de I'erreur
humaine dans le processus de Rex.

2. Intéqgration de I'’erreur humaine dans le Rex

Pour bien positionner notre démarche de prise en compte de
'erreur humaine dans le processus Rex, il nous semble judicieux
de préciser quelques notions relatifs au facteur humain, a I'erreur
humaine et a I'accident.

Le terme « facteurs humains » est un concept trop vague pour
étre clairement explicité. Il correspond selon Amalberti et
Mosneron-Dupin (1997) a l'ensemble des connaissances sur
I'opérateur humain et des méthodes visant I'adéquation entre
'opérateur humain et son travail. Les recherches sur les facteurs
humains sont souvent orientées sur I'analyse du comportement
humain en termes de performance, de fiabilit¢ ou d'erreur
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humaine. Elles visent I'étude des possibilités et des contraintes
spécifiques a I'opérateur en vue d’améliorer la performance et la
sécurité du systéme socio-technique. Selon Keravel (1995),
'analyse des facteurs humains correspond davantage a I'étude
des parametres a surveiller et modifier pour maitriser la fiabilité
humaine. Oudiz (1990) souligne que l'analyse de la fiabilité
humaine, dans le cadre du retour d’expérience, s’effectue a
posteriori. Elle consiste a analyser les incidents ou accidents afin
de déterminer les causes de dysfonctionnement humain et
d’identifier les moyens de les prévenir (in Van Esland 1997).

Concernant le concept « accident », ce dernier est considéré
comme le résultat d'un événement ou dun enchainement
d’événements non désirés susceptibles d’occasionner des
dommages sur ['homme, sur le systeme et/ou sur
I'environnement. C’est un phénoméne complexe qui peut
difficilement s’expliquer par lintervention d’'une seule et simple
variable. Il est généralement le résultat d’'une suite d’événements
indésirables incluant les actions de I'opérateur humain. Toutefois,
I'erreur humaine constitue le plus souvent un lien de la séquence
d’événements et non de son origine. C’est un résultat néfaste de
la succession aléatoire de faits dans I'enchainement desquels la
présence d’erreur est possible mais non systématique (Risk 1981,
Rasmussen 1990, Ranney 1994 et Neboit 1996 in Van Esland
1997). En effet, 'accident n’est pas lié directement a I'erreur de
'opérateur, il est plutét lié aux conditions dans lesquelles une
erreur humaine a pu survenir, puis par une suite d’événements
conduisant a [l'accident par défaut de protection adaptée.
L’accident est toujours symptomatique d'une ou plusieurs
mauvaises défenses permanentes ou ponctuelles du systéme
dans son ensemble et non d’'une erreur particuliére. Ce qui rend
'accident peut probable, ce n’est pas tant que les erreurs
responsables des accidents soient elles-mémes peu probables,
mais plutdt que les circonstances exactes pour qu’elles aient des
conséquences graves sont, elles, trés peu probables (Lecomte
1993, Amalberti 1996 et Amalberti et Mosneron-Dupin 1997).

2.1. Principe général de I'approche proposée

La méthode que nous proposons est inspirée des travaux de
Reason qui évoque trois niveaux de classification des erreurs
humaines  (comportemental, contextuel et conceptuel)
correspondant a trois questions que l'on peut se poser sur les
erreurs humaines (quoi ? ou ? comment ?). Elle est également
inspirée des travaux de Rasmussen relatifs au fonctionnement
cognitif de 'homme et de Van Eslande relatifs aux scénarios types
d’accidents. Centrée sur le déroulement d’un accident potentiel et
appuyée par quelques exemples issus du domaine de la sécurité
ferroviaire, cette méthode s’articule autour de trois niveaux
complémentaires d’analyse de I'erreur humaine et reprend les
trois niveaux suggérés par Reason : le niveau contextuel (en
amont de l'accident), le niveau conceptuel cognitif (pendant
I'accident), et le niveau comportemental (en aval de I'accident)
(figure 3).

En pratique, I'analyse de l'accident passe d’abord par I'étude
globale de l'environnement et de la situation du travail des
opérateurs (en amont de I'accident) et répond ainsi aux questions
ou ? quand ? et qui ? (type d’opérateur impliqué). La seconde
étape d’analyse consiste a étudier la démarche cognitive mise en
ceuvre face a une situation donnée et répond ainsi a la question
comment ? (pendant l'accident). Cette démarche débouche
souvent sur une action en termes d’accomplissement d’'une tache.
La derniére phase (en aval de I'accident) étudie les conséquences
d’'une action erronée en termes de dommage sur 'homme, sur
'environnement et sur le systéme et répond ainsi a la question
quoi ?. Ainsi, a travers les deux premiéres étapes de I'approche
proposée, on peut identifier les différentes erreurs humaines
potentielles ainsi que leurs éventuelles interactions.

C’est pour cette raison que I'approche proposée sera focalisée
uniquement sur les deux premiéres phases d’analyse afin de
déterminer les différents facteurs impliqués dans la production des
erreurs humaines potentielles a I'origine de I'accident. L’objectif
est de prendre en compte I'ensemble de ces facteurs dans la
phase de collecte de données aprés accident ou incident
ferroviaire.

2.2. Description détaillée de I'approche proposée
2.2.1. En amont de 'accident (Analyse contextuelle)

L’analyse contextuelle de [l'erreur humaine, en amont de
'accident, consiste a étudier les différentes conditions de travail
(caractéristiques de la situation, caractéristiques de la tache, ...)
favorisant sa production. Considérant I'opérateur humain dans
son environnement de travail et face au systéme, ce premier
niveau danalyse permet de déterminer les facteurs locaux
déclenchant Tl'erreur ainsi que les interactions entre les
circonstances internes et externes. Le but de cette phase consiste
a identifier les différentes interactions que subit ’lhomme avec son
environnement du travail, avec les autres opérateurs et avec le
systéme. Ce niveau d’analyse nécessite donc I'étude des trois
principales composantes d’un systéme socio-technique (Homme,
Systéme, Environnement) ainsi que leurs interactions.

Ou? Quand? Qui?

) —> Analyse contextuelle / situationnelle
En amont de I'accident

e Caractéristiques de la situation
e Caractéristiques de la tache
e Facteurs locaux

v

Comment ?

—>> Analyse cognitive / conceptuelle

Pendant I'accident o Niveau d'activité de 'homme

(autor / Régles / connai:
e Etapes de traitement de I'information
(perception--> action)

v

Quoi ?

Analyse comportementale

En aval de I'accident

e Conséquences observables de I'erreur
e Caractéristique formelles de I'erreur

Figure 3 Approche d'intégration des facteurs humains dans
I'analyse des scénarios (Hadj-Mabrouk 2004)

2.2.1. 1. L’opérateur Humain

Dans un premier temps, il s’agit d’'identifier les différents types
d’opérateurs impliqués ainsi que les facteurs altérants la
performance humaine. Les opérateurs humains impliqués dans le
secteur des transports sont variables en fonction du domaine.
Dans le domaine ferroviaire, par exemple, les acteurs sont
principalement le personnel de maintenance et le personnel
d’exploitation. Les erreurs humaines d’exploitation concernent
notamment I'opérateur au PCC et I'agent de conduite.

Les erreurs potentielles de l'opérateur au PCC sont souvent
relatives au non-respect des procédures, d’'accostage,
d’initialisation, d’évacuation ou de conduite. Les erreurs
potentielles de [Il'opérateur de conduite se répartissent
généralement en deux grandes classes : le non-respect de la
signalisation (franchissement de signal d’arrét, non-respect des
feux) et l'erreur de commande ou de manceuvre (freinage
intempestif ou brusque, non-respect de la consigne de vitesse,
ouverture prématurée ou intempestive des portes, etc) (Hadj
Mabrouk et al. 2001).

Dans le cadre de cette premiére analyse contextuelle et
situationnelle de l'erreur humaine, il est également nécessaire
d’identifier les principaux facteurs altérants la performance
humaine. Ces facteurs peuvent, en effet, influencer de fagon
directe ou indirecte, le processus cognitif élaboré par 'opérateur
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lors de son activité. L'objectif est de recenser les facteurs
physiques, physiologiques, psychologiques, sociaux,
chronobiologiques, comportementaux ou professionnels qui
favorisent I'erreur humaine. Les facteurs recensés dans la figure 4
sont inspirés des travaux réalisés dans le domaine de la sécurité
aérienne (Circulaire OACI 1993).

Figure 4 : Principaux facteurs altérant la performance humaine

Facteurs physiques

- incapacités sensorielles (vision, audition, illusion)
- incapacités motrices

- etc

Eacteurs physiologiques

- état de santé

- nutrition

- sommeil

- fatigue

Facteurs psychologigues

- personnalité : panique, stress

- humeur

- état émotif

Facteurs comportementaux

- style de vie : activités nocturnes

- habitudes : alcool, médicaments, drogues, etc

- ennui — distraction

- appréhension - confiance

- panique — stress

Facteurs professionnels

- formation

- connaissances

- expérience

Facteurs sociologigues

- probléme familial

- mauvais environnement social

- visiteur, inspecteur, instructeur

- structure de I'équipe

Facteurs chronobiologigues

- typologie circadienne du sommeil : matin / soir

- horaires de meilleures performances : matin / soir
Facteurs de baisse de vigilance

- les fluctuations rythmiques de la vigilance (circadiennes, ultradiennes)
- les troubles de sommeil

la privation de sommeil

la fragmentation de sommeil

la désynchronisation

les pathologies du sommeil (Narcolepsie, Syndrome d’Apnées de
Sommeil)

- lingestion d’alcool

- la prise de médicaments psychotropes (antidépresseurs, anxiolytiques,
etc)

2.2.1.2. Le Systéme

Au niveau systéme, il convient d’identifier, pour chaque type
d’équipements, la liste d’erreurs humaines potentielles. Le résultat
de cette étude permet au concepteur de prendre en compte, dés
la premiére phase de développement du systeme (spécification),
'ensemble des erreurs humaines potentielles relatives a chaque
type d’équipement (figure 28) et susceptibles de mettre en défaut
la sécurité du systéme. L'objectif consiste donc a intégrer, des les
phases de spécification et de conception du systéme, les mesures
adéquates pour rattraper, tolérer, réduire ou supprimer certaines
erreurs humaines. Dans le domaine du transport ferroviaire, on
distingue généralement trois types d'équipements : les
équipements de sécurité (ou critiques), de surveillance et de
disponibilité (ou fonctionnels). Les équipements de sécurité ont
pour objectif de remplacer les opérateurs d’exploitation du
systéme ou de faciliter les taches qui leur sont confiées. Les
systemes de contrdle des équipements de freinage d’urgence, les
systemes d’anti-collision et les systémes d'élaboration de
consignes de vitesse en sont des exemples issus du domaine des
transports guidés. Les équipements de surveillance permettent de
centraliser les informations et de mieux organiser les actions
d’interventions correctives ou préventives sur le systeme. lIs
contribuent a I'amélioration du niveau de sécurité du systéeme
mais ils n'empéchent pas la survenue des accidents potentiels. Le
systéme de supervision du service des quais et de traitement des
alertes radio sont deux exemples d’équipements de surveillance.
Les équipements fonctionnels assurent généralement la
disponibilité du systéme. Le systeme d’asservissement de trains
et le systéme de localisation des trains en sont deux exemples.

Toujours dans le cadre de la premiere phase d’analyse
contextuelle (en amont de l'accident) et afin de tendre vers
'exhaustivité, il est indispensable d’analyser et de recenser les
erreurs humaines potentielles en fonction des modes de conduite
du systeme. Dans le domaine des transports ferroviaires guidés,
on distingue généralement deux grands modes d’exploitation : les
modes nominaux et les modes dégradés. Les modes
d’exploitation nominaux, comportent plusieurs modes de conduite
: la Conduite Automatique Intégrale sans agent de conduite, la
Conduite en Pilotage Automatique avec agent de conduite (erreur
de commande des portes et de départ du train), la Conduite
Manuelle Contrdlée (erreurs de traction, erreurs de freinage) et la
Conduite Manuelle Libre avec agent de conduite (erreur de
conduite). Les modes d’exploitation dégradés concernent la
Conduite Manuelle en Marche a Vue (non respect de
'espacement), la Conduite Manuelle avec Signalisation Auxiliaire
(non respect d’'une signalisation latérale) et la Conduite Manuelle
de Secours (erreur de commande des portes et de départ du
train). Les modes d’exploitation dégradés peuvent assurer des
fonctionnements comme I'accostage, le scindage ou les services
provisoires (Hadj-Mabrouk H. et al. 1998).

2.2.1. 3. LEnvironnement

Outre les erreurs humaines relatives aux opérateurs humains et
aux systéme, il convient également de recenser les différents
facteurs environnementaux susceptibles d'influencer le bon
déroulement de I'activité humaine et notamment I'exécution de la
tache prescrite (de supervision, de surveillance, de conduite, de
diagnostic, ... On peut distinguer deux types de dangers
provoqués par l'environnement interne du travail (facteurs
ambiants) et I'environnement externe (facteurs météorologiques)
(figure 29). L’identification de ces facteurs environnementaux
permet de concevoir et de mettre en oeuvre des dispositions
ergonomiques préventives adéquates. La prise en compte de ces
facteurs dés la conception garantit une réduction des erreurs
humaines lors de I'exploitation du systéme.

2.2.1. 4. Les interactions

L’analyse contextuelle de [l'erreur humaine potentielle doit
également mettre I'accent sur les différents facteurs d’interactions
entre les opérateurs humains, entre 'homme et le systéme ou
entre ’homme et son environnement interne et externe (figure 30).
L’anlyse des interactions entre 'opérateur et le systéme permet a
I'ergonome concepteur de prendre en considération les problémes
liés aux caractéristiques du travail (charge, poste, horaires, ...), a
celles de la tache prescrite (nombre, durée, temps, force,
connaissances, ...) et a celles de l'interface Homme-Machine.

2.2.2. Pendant I'accident (Analyse cognitive)

La deuxieme phase d’analyse et d’évaluation de I'erreur humaine
concerne le processus cognitif mis en jeu lors de déroulement de
'accident (comment ?). L’analyse cognitive de I'erreur humaine,
dans ce contexte, consiste a étudier les mécanismes cognitifs
impliqués dans la production de l'erreur a l'origine de I'accident.
Elle tente de savoir comment le processus cognitif de I'opérateur
humain, compte tenu de I'analyse contextuelle en amont, a aboutit
a une action erronée génératrice d’accident. A ce niveau, les
erreurs humaines peuvent étre classées de deux maniéres
différentes et complémentaire, soit en se référant aux trois
niveaux hiérarchiques de l'activit¢ de 'homme (basé sur les
automatismes, sur les régles ou sur les connaissances) soit
relativement aux différentes étapes de traitement de
'informationn, de raisonnement humain ou de prise de décision.
En s’inspirant des différents modéles conceptuels de traitement
de linformation (notamment de Rasmussen et de Rouse), la
figure 5 présente, au travers un modéle simplifi€ mais qui se prete
mieux a une application industrielle, quelques exemples d’erreur
humaine (dans les transports ferroviaires) relatives aux différentes
phases de traitement de [linformation ou de résolution de
probléme.

La figure 6 récapitule le modele Rasmussen et Reason et illustre
quelques exemples d’erreur humaine (issus des transports
ferroviaires) liées au mode de fonctionnement humain basé sur
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les automatismes, sur les regles ou sur les connaissances.
Néanmoins, il faut noter qu'une méme erreur potentielle de
'opérateur (comme [l'erreur d’aiguillage : reception sur voie
occupée) peut étre relative, non seulement a une ou plusieurs
étapes fonctionnelles de résolution d’'un probléme face a une
situation donnée, mais également a un ou plusieurs niveaux
d’activités du fonctionnement humain. En effet, la réalité du terrain
des systemes dynamiques prouve que face a une situation
critique, tout le processus cognitif de I'opérateur est sollicité de
maniére synchrone et qu’il est tres difficile de rattacher une erreur
humaine a une phase précise et déterminée du raisonnement.

condud eur ne commande pas le frénage
alavued un tran cible

Peception
Interp réati on

franch ssement d'un signal d' arrét

oondud eur ne rédlit pas savitesse en
fonctio n de sa distancede vish lit &

mauvasei nterprétai on dela situation
Ardy s des véhicu es en ligne

Diagnostic

auorisaion d'ii nérai renon compatb le

— mémorisdi on atort d'itinérareincompdi ble
sur deux pilat ages auomatiq ues redondarts

télécommande envoyée inopinément
par I'opérateur au FOC

Planification
Décision

erreur d' dguil lage: récepti onsur voie occupée

| rem seintempestive delaH aute Tension
sur unesectio n en cous d' évacuation

— aiguill age ma posit onné

Exéaution
Adion

erreur d' dguillage: récepti onsur voie occupée

L_ auorisaion d'ii nérai renon compatb le

Figure 5 Exemples d’erreurs humaines relatives aux étapes de
traitement de I'information (Hadj-Mabrouk 2004)

- mauvaise interprétation de la situation des véhicules en ligne
Base sur les autorisation d’itinéraire non compatible
Connaissances| erreur d’aiguillage : receptlon sur voie occupée
- Fautes - envoyée il par I’opérateur du PCC
remise intempestive de la HT sur une section en cours d’évacuation

rationalité limitée erreur sur le sens de la marche de I'opérateur de conduite (ADC)
connaissances incomplétes I’ADC ne commande pas le freinage a la vue d’un train cible
TR I’ADC ne réduit pas sa vitesse en fonction de la distance de visibilité
ouverture inopinée et intempestive ou du c6té voie des portes
etc

autorisation d’itinéraire non compatibl
Basé sur erreur d'aiguillage : réception sur voie nccupée
— les Regles télécommande envoyée inopinément par I'opérateur du PCC
- Fautes - reinitialisation intempestive

I’ADC ne respecte pas les procédures de conduite manuelle
|- défeut de disponibilité des régles erreur sur le sens de la marche
- rappel incorrecte des procédures I’ADC ne commande pas le freinage a la vue d’un train cible
I manvaise classification des situations I’ADC ne respecte pas les feux
- application des réglesincorrectes I’ADC ne respecte pas les consignes de vitesse

I’ADC franchit les signaux darrét

distance d’arrét trop longue

freinage tardif ou insuffisant ou nul

ouverture inopinée, intempestive ou du coté voie des portes

etc

Basé sur les erreur sur le sens de la marche
Automatismes I’ADC ne commande pas le freinage a la vue d’un train cible
" freinage intempestif ou brusque
- Ratés, Lapsus trop faible

t distance d’arrét trop longue

l Erreurs humaines relatives au mode de fonctionnement humain I

manque d'attention ouverture inopinée, intempestive ou du coté voie des portes
atention 9@‘:‘;?, mauvaise interprétation de la situation des véhicules en ligne
T@?&"ﬂruﬁ% aiguillage mal positionné

oubli d’objet sur la voie aprés travaux

etc

Figure 6. Exemples d’erreurs humaines relatives aux niveaux
d’activités de I'opérateur

Conclusion

Le systéme actuel de retour d'expérience est confronté a
plusieurs obstacles et limites dont les plus important sont les
problémes liés a l'analyse des facteurs humains. Il est dans
'ensemble déficient et demeure encore limité a une dimension
technique. En effet, méme si les méthodes disponibles
actuellement sont satisfaisantes et ont fait leurs preuves pour
analyser et exploiter les incidents de nature technologique, il n’en
est pas de méme pour les incidents impliquant une défaillance
humaine. Bien que la prise en compte des facteurs humains dans
le processus du retour d’expérience ferroviaire tend a devenir une
nouvelle priorité, les procédures sont loin d’étre systématiques et
les méthodologies demeurent incertaines. Pour apporter des

éléments de réponses a ce probléme nous avons proposé une
approche méthodologique du Rex qui prend en compte les
facteurs humains dés la premiére phase de collecte de données.
Afin de répondre aux exigences exprimées par la réglementation
nationale en matiére de sécurité ferroviaire, et en vue de
respecter les mesures d’harmonisation recommandées par le
projet de directive concernant la sécurité des chemins de fer
communautaires, notre contribution s’est concrétisée par la
proposition d’une approche méthodologique du Rex centrée sur
I'analyse de I'erreur humaine dans I'accident.

Dans la premiére partie de ce cet article, notre contribution a
portée sur I'élaboration d’une approche globale du processus de
Rex qui s’articule autour de cing principales étapes (collecte des
données, leur analyse et traitement, leur stockage et
mémorisation, leur exploitation et utilisation et les
recommandations qui en résultent). Cette approche a mis I'accent
sur la place capitale de la collecte de données dans la mise en
ceuvre et le bon déroulement du processus de Rex. La fiabilité de
ce dernier est étroitement li¢ a la qualité et a la nature des
données collectées.

La seconde partie a été focalisée sur I'étude des données
relatives a l'opérateur humain en vue de les intégrer dans le
processus de Rex. Inspirée des travaux de Reason, de

Rasmussen et de Van Eslande, I'approche d’analyse de I'erreur

humaine quon a proposé fait intervenir trois niveaux

complémentaires :

. Le premier niveau d’analyse contextuelle (avant I'accident)
permet d’étudier les différents facteurs favorisant Ila
production de I'erreur humaine a I'origine de I'accident. Ces
facteurs sont relatifs a [I'opérateur humain, a son
environnement de travail, au systéme ainsi qu’aux diverses
interactions de 'homme avec le systéme et I'environnement ;

L] Le deuxieme niveau d’analyse cognitive (pendant I'accident)
vise a identifier les erreurs humaines relatives au processus
cognitif humain mis en jeu face a une situation d’insécurité
donnée;

. Le troisitme niveau d’analyse comportementale (apres
I'accident) s’attache a évaluer les conséquences d’une action
erronée en termes de dommage sur 'homme, sur
'environnement et sur le systéme.

La faisabilité de cette approche a été démontrée a travers
quelques exemples réels issus du domaine de la sécurité
ferroviaire. Le principal apport de cette approche réside dans
l'identification des principaux concepts relatifs notamment a
'opérateur humain, a prendre en compte dés la phase de collecte
des données. Elle permet également de préciser, a chaque niveau
d’analyse, une liste derreurs humaines potentielles qui
contribuent a I'occurrence des accidents ferroviaires et qu’il faut
prendre en considération dans le retour d’expérience pour
améliorer le niveau de sécurité des nouveaux systéemes de
transports. Néanmoins, cette démarche nécessite sa mise en
ceuvre dans des conditions industrielles réelles, afin de valider et,
le cas échéant, d’'améliorer ce qui demeure une proposition.
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Résumé

Inspiré des travaux de Reason, Rasmussen, Van Eslande et soutenue par quelques exemples d’application issus du domaine de la sécurité
ferroviaire, I'approche d’analyse de I'erreur humaine proposée pour améliorer le processus du retour d'expérience des systemes de

transports ferroviaires, fait intervenir trois niveaux complémentaires :

L] Le premier niveau d’analyse contextuelle (avant I'accident) permet d’'étudier les différents facteurs favorisant la production de I'erreur
humaine a l'origine de I'accident. Ces facteurs sont relatifs a I'opérateur humain, a son environnement de travail, au systéme ainsi
gu’aux diverses interactions de I'homme avec le systeme et I'environnement ;

] Le deuxieme niveau d'analyse cognitive (pendant I'accident) vise a identifier les erreurs humaines relatives au processus cognitif

humain mis en jeu face a une situation d’insécurité donnée;

L] Le troisieme niveau d'analyse comportementale (aprés I'accident) s’attache a évaluer les conséquences d’'une action erronée en
termes de dommage sur I’homme, sur I'environnement et sur le systeme.

Contexte de larecherche

Le terme « facteurs humains » est un concept trop vague pour
étre clairement explicité. Il correspond selon Amalberti et
Mosneron-Dupin (1997) a l'ensemble des connaissances sur
'opérateur humain et des méthodes visant I'adéquation entre
I'opérateur humain et son travail. Les recherches sur les facteurs
humains sont souvent orientées sur I'analyse du comportement
humain en termes de performance, de fiabilité ou d'erreur
humaine. Elles visent I'étude des possibilités et des contraintes
spécifiques a I'opérateur en vue d’améliorer la performance et la
sécurité du systéme socio-technique. Selon Keravel (1995),
I'analyse des facteurs humains correspond davantage a I'étude
des parametres a surveiller et modifier pour maitriser la fiabilité
humaine. Oudiz (1990) souligne que l'analyse de la fiabilité
humaine, dans le cadre du retour d'expérience, s'effectue a
posteriori. Elle consiste a analyser les incidents ou accidents afin
de déterminer les causes de dysfonctionnement humain et
d’identifier les moyens de les prévenir (in Van Esland 1997). Par
conséquent, afin de répondre aux exigences exprimées par la
nouvelle réglementation nationale en matiére de sécurité
ferroviaire, et en vue de respecter les mesures d’harmonisation
recommandées par la nouvelle directive concernant la sécurité
des chemins de fer communautaires, les organismes nationaux,
les gestionnaires d'infrastructure et les professionnels du secteur
ferroviaire doivent désormais disposer d'une démarche
méthodologique commune de retour d'expérience (Rex). Par
ailleurs, bien que la prise en compte des facteurs humains dans le
processus du Rex ferroviaire tend a devenir une nouvelle priorité,
les procédures sont loin d'étre systématiques et les
méthodologies demeurent incertaines. En effet, malgré l'intérét
indéniable des approches de classification de I'erreur humaine,
leur mise en ceuvre dans le domaine des transports ferroviaires,
et notamment dans le processus de Rex, demeure difficile. Ces
modeles théoriques, parfois trop détaillés, ne sont pas destinés a
une application industrielle et se heurtent a un probléme
d’exploitation.

Pour appréhender ces problemes et tenter de cerner ainsi les
principales lacunes du Rex notamment ['absence d'une
méthodologie globale standardisée et les difficultés d'intégrer les
facteurs humains, notre contribution porte sur I'élaboration d’'une
démarche rigoureuse du Rex centrée sur les facteurs humains.
L'objectif est également d’optimiser la place de I'homme dans la
sécurité des systemes de transports en pleine connaissance de
ses capacités mais aussi de ses limites.

Méthode développée

La démarche mise en ceuvre s'articule autour de deux parties. La
premiére partie propose une approche globale du déroulement de
Rex qui fait intervenir cing grandes phases : collecte des données,
analyse des données, stockage des données, exploitation des
données et proposition de recommandations. L'accent sera mis
sur I'importance des données relatives a I'opérateur humain dans
le bon déroulement du Rex. La seconde partie présente une
approche danalyse de [lerreur humaine centrée sur le
déroulement d'un accident (en amont, pendant et en aval).
L'objectif est d'extraire et d'identifier les principaux concepts
relatifs a I'opérateur humain qu'il faut prendre en compte des la
phase de collecte des données.

En pratique, I'analyse de l'accident passe d'abord par I'étude
globale de I'environnement et de la situation du travail des
opérateurs (en amont de I'accident) et répond ainsi aux questions
ou ? quand ? et qui ? (type d'opérateur impliqué). La seconde
étape d’'analyse consiste a étudier la démarche cognitive mise en
ceuvre face a une situation donnée et répond ainsi a la question
comment ? (pendant l'accident). Cette démarche débouche
souvent sur une action en termes d’accomplissement d’'une tache.
La derniére phase (en aval de I'accident) étudie les conséquences
d'une action erronée en termes de dommage sur 'homme, sur
I'environnement et sur le systéme et répond ainsi a la question
quoi ?. Ainsi, a travers ses étapes de I'approche proposée, on
peut identifier les différentes erreurs humaines potentielles ainsi
gue leurs éventuelles interactions. Inspiré des travaux de Reason,
Rasmussen, Van Eslande et soutenue par quelques exemples
d'application issus du domaine de la sécurité ferroviaire,
I'approche d’analyse de I'erreur humaine proposée pour améliorer
le niveau de sécurité des systéemes de transports ferroviaires, fait
intervenir trois niveaux complémentaires :

= Le premier niveau d’'analyse contextuelle (avant I'accident)
permet d’'étudier les différents facteurs favorisant la production
de I'erreur humaine a l'origine de I'accident. Ces facteurs sont
relatifs a I'opérateur humain, a son environnement de travail,
au systéme ainsi qu'aux diverses interactions de ’homme avec
le systeme et I'environnement ;

= Le deuxieme niveau d’'analyse cognitive (pendant I'accident)
vise a identifier les erreurs humaines relatives au processus
cognitif humain mis en jeu face a une situation d'insécurité
donnée;

= Le troisieme niveau d'analyse comportementale (apres
I'accident) s'attache a évaluer les conséquences d’'une action
erronée en termes de dommage sur I'homme, sur
I'environnement et sur le systeme.
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