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SEVESO, Bhopal, Entschede, AZF, Fukushima... nous avons tous en mémoire des exemples d’accidents ou
d’'incidents qui ont fortement impacté 'environnement, meurtri des familles, mis en péril I'activité éco-
nomique d’un territoire.

La complexité technique du sujet, les enjeux de sécurité, les impératifs de développement des territoires,
induisent une nécessaire appropriation de la démarche par toutes les parties prenantes.

Les progres en matiére de sécurité industrielle doivent émerger de tous les acteurs pour lesquels il est essen-
tiel d’acquérir et de développer une véritable culture de sécurité.

Cest la vocation de I'Institut pour une culture de sécurité industrielle (Icsi), association loi 1901 créée
en 2003, née de l'initiative conjointe d'industriels, d'universitaires, de chercheurs et de collectivités territo-
riales qui ceuvrent collectivement a:

> améliorer la sécurité dans les entreprises par la prise en compte du risque industriel sous tous ses
aspects : technique, organisationnel et humain,

> favoriser un débat ouvert et citoyen entre les entreprises a risques et la société civile, par une meil-
leure « éducation » a la gestion du risque et & 'amélioration de la sécurité,

> favoriser l'acculturation de I'ensemble des acteurs de la société aux problémes des risques et de la

sécurité.
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Préface

e me réjouis de pouvoir préfacer le présent Cahier sur la culture de sécurité industrielle publié par I'lcsi. Il résulte
d'un long travail et s'appuie en particulier sur les réflexions d'un groupe de travail constitué a cette fin et sur
de nombreux allers et retours a l'intérieur de I'csi et de la Foncsi et avec leurs partenaires.

Du point de vue de I'lcsi et de la Foncsi, ce document comble un vide. Il n’existait pas jusqu’ici de document
global exprimant la vision que ces deux institutions ont du concept central qui figure dans leur objet et leur
nom. Il est donc mis fin a cette situation quelque peu anormale.

Mais 1 n'est pas & mes yeux, et de loin, le mérite essentiel de ce Cahier de la sécurité industrielle. Ce Cahier me
parait avant tout étre un document de référence synthétique et accessible pour toutes les personnes appelées a
intervenir dans le champ de la sécurité industrielle. Il ne prétend pas clore les discussions sur le concept de la
sécurité industrielle et s'attache a distinguer clairement, sur chaque point traité, d'une part I'état des réflexions
en cours, d’autre part les choix de ITcsi.

En outre, la présentation du document en deux parties vise a rendre son utilisation plus pratique:

> la partie 1 « L'essentiel » qui permet au lecteur de s'approprier rapidement les notions clés et
fera aussil'objet d'une publication autonome dans la nouvelle collection Les essentiels de la sécurité
industrielle,

> la partie 2 « Pour en savoir plus » qui détaille les notions, fournit les arguments et cite les réfé-
rences scientifiques qui ont conduit aux choix résumés dans la premiére partie.

Je suis persuadé que ce Cahier de la sécurite industrielle sera un outil puissant pour faire progresser la culture de
sécurité industrielle, et par 1a méme la sécurité industrielle.

Jajoute que ses auteurs, et c'est important, souhaitent pouvoir bénéficier du retour d’expérience de son utili-
sation en vue de mises a jour périodiques de ce Cahier.

Enfin, je souhaite terminer en adressant des remerciements a Francois Daniellou, directeur scientifique de
I'lcsi et de la Foncsi, qui a su clore le long processus des travaux préparatoires pour mener a bonne fin la
publication de ce Cahier.

Paris, le 27 novembre 2016

André-Claude Lacoste, président de I'Icsi et de la Foncsi
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Introduction

Ce Cahier de la sécurité industrielle est issu des travaux du groupe de travail de I'lcsi sur la culture de sécurité,
et de discussions au sein de I'équipe de I'Tcsi. Il offre une vision d’ensemble de la notion de culture de sécurité
et des actions possibles sur celle-ci. A partir de 'abondante littérature scientifique compilée par le groupe de
travail, les choix de I'lcsi sont affirmés.

Ce document est destiné a tous les acteurs des organisations qui s'intéressent a la sécurité industrielle : diri-
geants, managers opérationnels ou HSE, responsables d’entreprises prestataires, représentants du personnel,
autorités de controle... Il intéressera aussi la communauté académique et les étudiants.

Un grand nombre de secteurs sont concernés : industries comportant des sites centralisés ou des réseaux dis-
persés, entreprises prestataires, transports, collectivités territoriales, BTP, secteur sanitaire, etc.

Sur le sujet de la culture de sécurité, les travaux de recherche et les débats sont vivants. Ce Cahier de la sécurite
industrielle sera actualisé dans les années qui viennent pour refléter les évolutions importantes.

Le document se compose de deux parties :
> La partie I : « L’essentiel » permet au lecteur de s'approprier rapidement les notions clés.

> La partie 2 : « Pour en savoir plus » détaille les notions, fournit les arguments et cite les références
scientifiques qui ont conduit aux choix résumés dans la premiere partie.

Le symbole @ en marge de la premiére partie renvoie aux chapitres de la seconde.

La liste des abréviations, commune aux deux parties, définit les sigles et acronymes utilisés.






Premiére partie

’essentiel






Sommaire de la premiére partie

1 D’ou vient I'intérét pour la culture de sécurité?

Lapproche en termes de culture de sécurité a pour origine des événements majeurs
qu’on ne pouvait plus expliquer en termes de comportements individuels, et qui
nécessitaient donc une compréhension de la contribution de 'organisation.

2 Laculture de sécurité: de quoi parle-t-on?

La culture de sécurité refléte I'influence que la culture organisationnelle exerce sur les
manieres de faire et les maniéres de penser qui affectent la sécurité.

3 Un point de départ: quelle vision partagée des risques?
La culture de sécurité de 'organisation doit privilégier les risques les plus importants.

4 Quels rapports entre la culture de sécurité et les « piliers de la sécurité »?

Lamélioration de la performance en sécurité passe par une action cohérente sur
les dimensions techniques, le management de la sécurité, les facteurs humains et
organisationnels. Ces différents « piliers » sont en lien avec la culture de sécurité.

5 Existe-t-il un modéle unique? Quel équilibre entre sécurité réglée et sécurité gérée?

Chaque organisation doit s’efforcer d’étre exemplaire en matiére de sécurité dans son
propre monde de contraintes. Il n’y a pas de modéle unique.

6 Quel leadership du management, quelle contribution des métiers?

Pour la plupart des entreprises avancées dans le domaine de la sécurité, ’enjeu est
d’évoluer vers une culture qui fasse mieux collaborer le management et les acteurs de
terrain sur les questions liées a la sécurité.

7 Comment évaluer notre culture de sécurité actuelle?

Un diagnostic de la culture de sécurité vise a mettre en discussion une image globale de
ce que pensent et ce que font toutes les catégories d’acteurs en matiére de sécurité.

8 Peut-on faire évoluer la culture de sécurité?

Laction sur la culture de sécurité vise a transformer des dimensions de 'organisation
qui ont donné naissance a des perceptions et des comportements non souhaitables en
matiére de sécurité, tout en soutenant le développement des atouts existants.

9 Quels sont les bénéfices d'une approche en termes de culture de sécurité?

Parce qu’elle touche les dimensions de fond de I'organisation, I"action en matiére de
culture de sécurité a des effets bénéfiques sur la performance globale de I’entreprise.
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D’ou vient I'intérét
pour la culture de sécurité ?

L'approche en termes de culture de sécurité a pour origine des événements majeurs qu’on ne
pouvait plus expliquer en termes de comportements individuels, et qui nécessitaient donc une
compréhension de la contribution de I'organisation.

En 1986 ont eu lieu deux grands accidents: I'explosion au décollage de la navette Challenger et l'accident
nucléaire de Tchernobyl. Dans les deux cas, 'analyse a montré qu'il s’agissait d'accidents organisationnels
(ou systémiques): ils ne pouvaient pas s'expliquer seulement par des comportements inadaptés des opérateurs
de premiére ligne, mais résultaient d'une accumulation progressive de défaillances dans I'organisation, qui avait
mis & mal I'une aprés l'autre toutes les barriéres de défense.

Comment ’organisation peut mettre a mal les barriéres de défense

Exemples issus de 'analyse de grands accidents :

> Les services sont mis en concurrence et I'information ne circule pas transversalement car elle fournit un avantage
concurrentiel.

> La politique de sanctions, ou I'absence de réponse aux signalements, bloque la remontée d'informations (REX).
> Les alertes sont écartées.

> Les coupes budgétaires affectent la ligne HSE, des postes opérationnels critiques, ou la politique de maintenance
ou de documentation.

> La politique industrielle favorise le silence des prestataires.

> Lapolitique sociale et la précarité des statuts (par exemple, ampleur du recours a I'intérim) empéchent 'appropria-
tion par chacun des enjeux de sécurité.

> Un systéme trop administratif de management de la sécurité affecte la capacité d’analyse des risques des managers
opérationnels.

> L’évaluation des managers privilégie la productivité et ne valorise pas les actions en sécurité.

> La direction privilégie les indicateurs d’accidents du travail et néglige ceux qui concernent la sécurité industrielle.

Dans ces deux accidents, et dans d’'autres qui ont suivi, on a pu mettre en évidence qu'un ensemble de maniéres
de penser et de maniéres de faire, largement partagées dans I'organisation, étaient incompatibles
avec des opérations stires. La culture de 'organisation ne donnait pas une place suffisante a la sécurité dans
les arbitrages faits par les différents acteurs.

La notion de « culture de sécurité » s'est progressivement répandue dans les travaux de recherche, les institu-
tions, les entreprises, les cabinets de consultants, avec des sens plus ou moins différents, qui débouchent sur
des formes d’action diverses. Cependant, des visions trop simples de la culture de sécurité et des possibilités
de la faire évoluer ne produiront pas les résultats visés. Ce document vise a clarifier les principales notions et
a signaler les principaux pieges.

Les choix de I'lcsi

La prévention des risques majeurs nécessite une approche systémique, qui met en relation le contexte externe et
l'intégration interne, Ihistoire, le présent et I'avenir, les facteurs techniques et les facteurs organisationnels, les compor-
tements de la ligne managériale et ceux des opérateurs de terrain, les maniéres de penser et les maniéres de faire.

D’ol vient
I'intérét
pour la

notion de

culture de
sécurité ?
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2.1

2.2

La culture de sécurité:
de quoi parle-t-on ?

La culture de sécurité refléte I'influence que la culture organisationnelle exerce sur les maniéres
de faire et les maniéres de penser qui affectent la sécurité.

Qu’est-ce que la culture de sécurité?

La culture de sécurité est un ensemble de maniéres de faire et de manieres de penser largement partagées
par lesacteurs d'une organisation a propos de la maitrise des risques les plus importants liés a ses activités.
Elle a été progressivement construite par les interactions entre les acteurs et continue a évoluer.

La culture de sécurité n’est pas une propriété de chaque individu,
mais une caractéristique d’un groupe ou de I’ensemble de
I’organisation

Un individu peut, dans son activité, avoir une attitude générale plus ou moins attentive a la sécurité. Mais
parler de culture, Cest se référer a des maniéres de faire et des maniéres de penser qui sont partagées au sein
d’'un collectif.

Le comportement individuel subit I'influence de différents groupes sociaux : I'équipe, le collectif de métier,
le pays, le groupe ethnique, I'entité (établissement ou unité de travail), l'entreprise. Chaque groupe humain a
une culture.

Culture d’entreprise ou culture organisationnelle?

Comme on peut s'intéresser a la culture d'un groupe industriel, d'une branche, d'une entité... dans la suite du texte
nous emploierons le mot culture organisationnelle plutot que celui de culture d’entreprise. Le lecteur pourra donc
le remplacer, suivant les cas, par « culture d’entreprise », « culture de la branche », etc.

La culture organisationnelle marque les maniéres de faire et les maniéres de penser des acteurs pour la réalisation
de toutes leurs missions. La culture de sécurité reflete I'influence que la culture organisationnelle exerce sur
les manieéres de faire et les maniéres de penser qui affectent la sécurité. Une approche en termes de culture de
sécurité consiste 2 identifier comment la culture des collectifs et de I'organisation (de I'entreprise, de I'entité)
influe sur les pratiques des acteurs et sur la place donnée a la sécurité dans tous leurs arbitrages.

Des maniéres de faire et des maniéres de penser

Pour aborder la culture de sécurité, il faut donc s'intéresser plus généralement a la culture organisationnelle
de l'entité concernée.

Les individus qui composent 'organisation sont divers, et chacun, en fonction de son histoire, a développé
des maniéres de faire et des maniéres de penser propres. Parler de culture organisationnelle, cest identifier
que, comme dans tout groupe humain, il existe dans une organisation une culture, c’est-a-dire des maniéres de
faire, partagées, répétées et convergentes, basées sur des maniéres de penser (des savoirs, des croyances,

La culture
de sécurité

Qu’est-ce
qu’une
culture ?
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= P-53 des valeurs communes). Cette culture organisationnelle s'est progressivement construite par les interactions

La culture entre les acteurs au cours de l'histoire, et continue a évoluer, avec deux enjeux : l'adaptation a 'environnement

d’entreprise: externe, et I'intégration entre les membres.
une culture

organisa-
tionnelle

— Diversité et intégration

L'organisation doit faire tenir ensemble des personnes et des collectifs qui n'ont pas les mémes histoires, pas les
meémes fonctions, pas les mémes pouvoirs, ni tous les intéréts en commun. Pour y parvenir, elle doit proposer des
maniéres de penser ses missions globales et leur déclinaison en différents processus, qui prennent sens au quotidien
et donnent la preuve de leur pertinence pour la réalisation des taches de chacun. L'intégration n’est jamais compléte,
jamais acquise et est un enjeu des interactions quotidiennes entre les acteurs.

Point clé

La culture de I'organisation a une partie visible et une partie invisible.
La partie visible comprend:

> une structure organisationnelle (un organigramme, des régles formelles, des procédures, des processus)
qui se refléte dans les systemes techniques,

> un ensemble de comportements partagés, des rituels,
> des valeurs énoncées et revendiquées.

La partie invisible est faite de savoirs accumulés, de croyances, de valeurs partagées mais non explicitées, d'évidences
implicites, qui ne sont écrites nulle part, mais qui influencent les facons de penser et de faire. Clest la dimension la
plus difficile a percevoir pour un observateur extérieur et celle dont le changement est le plus difficile.

> Maniéres de faire <

Structure, régles et procédures,
choix techniques, valeurs affichées.

>Maniéres de penser <

Savoirs partagés, croyances, évidences
implicites, valeurs en actes.

F1G. 2.1 - L'organisation, le visible et Iinvisible

De méme, l'activité humaine comprend une partie visible et une partie invisible.

Maniéres de faire

Comportements

Maniéres de
penser
Perceptions

Représentations

Croyances
Valeurs

Fi1G. 2.2 - Lactivité humaine, le visible et l'invisible
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Définitions

2 La culture de sécurité: de quoi parle-t-on ?

______ Comportement, croyance, perceptions/représentations, valeur

L’activité humaine comprend une partie observable (les mouvements, la posture, les paroles...) et une partie non
observable (le traitement de l'information par le cerveau, les phénomeénes biologiques liés aux émotions, les croyances,
les valeurs, etc.). Le comportement est la part observable de 'activité.

Une croyance est une idée tenue pour vraie sans que cette conviction repose sur des preuves objectives. Par exemple
«la sanction systématique de toute infraction a la régle est le seul moyen d’obtenir un haut niveau de conformité »

est une croyance.

Les perceptions ou représentations sont des constructions mentales, qui refletent partiellement la réalité et guident
les actions. Elles sont influencées par les informations disponibles dans I'environnement de travail, par Ihistoire de
la personne, ses missions, les collectifs auxquels elle appartient.

Une valeur, pour un individu ou une organisation, est ce qui est considéré comme essentiel et doit guider I'action. Il
faut distinguer les « valeurs explicites », affichées ou revendiquées, et les « valeurs en actes » ou les valeurs profondes
qui influencent effectivement I'action sans avoir nécessairement été explicitées.

Les maniéres de faire et de penser de chaque individu sont ainsi influencées par les maniéres de faire et de
penser partagées au sein de 'organisation, des collectifs auxquels il appartient, de la société.

> Maniéres de faire

> Maniéres de
penser

Maniéres de faire
Comportements

Maniéres de
penser

Perceptions
Représentations
Croyances
Valeurs

F1G. 2.3 - L'influence de la culture organisationnelle, des collectifs et de la société

Il est important de noter que les maniéres de faire et les maniéres de penser sinfluencent mutuellement. Par
exemple, la réaction des managers quand on leur signale une situation dangereuse influencera les perceptions
des agents sur la place donnée a la sécurité, et leurs prochains comportements de signalement.



2.3

Naviguer
entre les
écueils
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La culture organisationnelle donne une place a la sécurité
parmi d’autres enjeux

Les acteurs de I'organisation n’ont pas que la sécurité a gérer. Ils doivent produire, dans un environnement
spécifique, des produits ou services conformes aux exigences des clients, avec des matieres premiéres données,
dans certains délais, etc.

Les accidents ne sont pas le seul péril qui menace l'entité. Elle peut aussi étre mise en danger par le désaveu
des clients, le retrait des actionnaires, leurs pressions sur la profitabilité a court terme, les sanctions admi-
nistratives, le rejet par I'opinion publique, les dysfonctionnements techniques, une gréve de longue durée, le
turnover incessant des salariés, etc.

La prise en compte de ces différents enjeux, la construction de compromis et d’arbitrages, sont au coeur de

l'activité des dirigeants, mais aussi des acteurs de nombreux services de 'entreprise, en particulier la production.
Il faut a tout niveau arbitrer en permanence entre des contraintes de cott, de délai, de qualité, de sécurité, etc.

Quelle place la culture de 'organisation donne-t-elle a la sécurité dans tous ces arbitrages?
Comment renforcer le poids donné a la sécurité dans les arbitrages effectués par tous les acteurs?

Telles sont les deux questions que propose une approche en termes de culture de sécurité.

On voit donc qu'il ne s'agit pas de faire de la sécurité une « bulle » séparée des autres enjeux: 'entreprise la
plus stre serait 'entreprise arrétée. La question est: comment l'organisation, qui doit produire des biens ou
des services dans son environnement propre, favorise-t-elle une prise en compte satisfaisante de la sécurité
dans tous les arbitrages, ceux de la direction, ceux du management, ceux des services fonctionnels, ceux des
opérateurs de terrain, ceux des prestataires ? Comment la préoccupation de la sécurité est-elle intégrée dans
tous les processus et toutes les pratiques ?

—_ Des enjeux d’une approche systémique de la sécurité

La sécurité n’est pas déléguée a des spécialistes (HSE, préventeurs) mais est portée au quotidien par la ligne managé-
riale — depuis le niveau le plus élevé —, les salariés du donneur d'ordre et les entreprises extérieures.

La sécurité est prise en compte dans tous les processus de 'entreprise, y compris ceux qui paraissent a priori
les plus éloignés : par exemple l'ingénierie, les achats (sélectionner le fournisseur le moins-disant ou le plus attentif
2 la sécurité ?), la gestion des ressources humaines (transmission entre les anciens partant en retraite et les jeunes
embauchés ?).

_ leschoix de I'lcsi

La culture de sécurité implique des maniéres de faire et des maniéres de penser partagées:

> On ne peut changer durablement les comportements en sécurité sans faire évoluer le regard qui est porté par tous
les acteurs sur la sécurité et son importance.

> On ne peut pas changer les maniéres de penser sans faire évoluer les signes concrets qui sont donnés par la ligne
hiérarchique a travers les décisions techniques (qualité des situations de travail) et organisationnelles, en particulier
par les postures managériales (écoute, reconnaissance/sanction).

La culture de sécurité est construite par les interactions entre les acteurs, dans le cadre d'une organisation qui doit a
la fois s'adapter a son environnement et assurer I'intégration de ses membres. Les familles d'acteurs qui influencent
le plus la culture de sécurité sont les managers, les salariés’ et leurs représentants, les collectifs de métiers.

Toute entité organisationnelle a une « culture de sécurité », au sens ou les acteurs partagent certaines maniéres
de faire et de penser qui ont des conséquences sur la sécurité. L'existence d’'une culture de sécurité n'implique pas que
celle-ci joue un réle suffisant pour la prévention des risques.

La culture de sécurité refléte la place que la culture organisationnelle donne a la sécurité dans toutes les décisions,
tous les services, tous les métiers, et a tous les niveaux hiérarchiques.

—_

. L'opposition entre les termes « managers » et « salariés » est problématique dans la mesure ou la majorité des managers sont des
salariés. Cette difficulté linguistique — pour laquelle il n’existe pas de vraie bonne solution en francais, car les termes « collaborateurs »,
« opérateurs », « employés », « agents » posent d’autres problémes — a aussi un bénéfice: elle permet de souligner que les enjeux de
la relation manager/subordonné valent a tous les niveaux de I'organisation : chaque manager est en droit d'attendre de sa propre
hiérarchie la méme qualité d’écoute que celle qu'on lui demande d’avoir vis-a-vis de ses subordonnés. Ce qui est dit des « salariés »
s'applique donc aussi & chaque manager dans sa relation a 'échelon supérieur.



3.1

Un point de départ:
quelle vision partagée des risques?

La culture de sécurité de I'organisation doit privilégier les risques les plus importants.

Sil'on considére que toute culture est faite de références partagées, les acteurs de l'entité (branche, site) sont-ils
au moins d’accord sur les principaux risques a éviter ? Un premier trait essentiel de la culture de sécurité est la
représentation, largement partagée par les acteurs de 'organisation, des risques d’accident dont elle
essaie de se prémunir. La priorité est-elle d’éviter les accidents bénins, les accidents du travail graves ou mortels,
et/ou les accidents majeurs susceptibles d’'entrainer un grand nombre de victimes, d’affecter les installations
de l'entreprise, voire son environnement externe ?

Différents types d’accidents

Ces différents événements ne se positionnent pas de la méme facon en matiére de probabilité et de gravité:

Ce qui menace
le plus l'organisation

Gravité T

Accident e
rﬁfa:jeeunrss _ Ce que décritleT,
Accidents

du travail
mortels
Accidents de

travail
relativement
bénins

S
rd

Probabilité

FiG. 3.1 - Accidents graves et accidents bénins

Dans beaucoup d’entreprises, la sécurité est pilotée a travers le taux de fréquence (T,). Celui-ci reflete des
accidents qui sont survenus, et donc principalement des accidents bénins. Par construction, il ne traduit pas
la probabilité d'un accident grave ou majeur qui ne s'est pas encore produit — or ce sont pourtant ceux qui
menacent le plus I'organisation.

13
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Les piéges de la pyramide de Bird

Les ouvrages de sécurité font souvent référence a la pyramide de Bird, qui exprime une relation de propor-
tionnalité entre les événements ayant différents niveaux de gravité.

Certains l'interprétent en affirmant qu'une politique volontariste de réduction des accidents de travail bénins
garantit un haut niveau de sécurité industrielle. Or, la proportionnalité ne serait vraie que si les accidents bénins
et les accidents graves avaient les mémes familles de causes. Seule une partie de la base — ce qu'on appelle les
incidents a haut potentiel - entretient des relations causales avec les événements les plus graves du sommet'.

Mort

Accidents avec arrét

Accidents sans arrét

Incidents sans blessure

F1G. 3.2 - Les pieges de la pyramide de Bird

L'analyse de plusieurs grands accidents industriels, survenus dans des installations a T, bas, a mis en évidence
que l'intérét exclusif porté a la diminution du T, peut conduire l'organisation a négliger sa prépa-
ration par rapport aux risques les plus graves. De nombreuses organisations ont aussi connu une forte
baisse de leur T, sans diminution de leurs accidents mortels.

En pratique, si le T, est bas, la focalisation obsessionnelle sur sa réduction risque de détourner l'organisation
de la réflexion sur les risques les plus graves. Si le T, est élevé, I'organisation doit traiter de facon simultanée
et articulée la prévention des risques quotidiens du travail et celle des accidents rares et graves.

Il est important de noter que les différentes familles de risques (accidents bénins, accidents graves ou majeurs)
ne relévent pas entierement des mémes actions de prévention : les défaillances organisationnelles jouent en
général un beaucoup plus grand role dans les accidents graves que dans les accidents bénins (figure 3.3)%. En
effet la survenue d'un événement grave implique habituellement la défaillance systémique d'un grand nombre
de barriéres.

1. 1l faut noter qu'en matiére de risques psychosociaux, des événements apparemment bénins (crise de larmes, décompensation
émotionnelle) - notamment s'ils se répétent — doivent étre considérés comme des incidents a haut potentiel pour la sécurité, car
susceptibles d’étre des symptomes d’atteintes a la santé de l'organisation. Voir le chapitre 8, « Santé des personnes et santé de
l'organisation » dans Daniellou, F., Simard, M., Boissiéres, . (2010). Les facteurs humains et organisationnels de la sécurité industrielle :
un état de l'art. Numéro 2010-02 des Cahiers de la sécurité industrielle.

2. Cette figure indique une tendance globale, il ne faut pas chercher a lui attribuer une précision numérique !



3 Un point de départ: quelle vision partagée des risques?

Contribution de l'organisation

Accidents
les plus Accidents
graves bénins

Contribution individuelle

F1G. 3.3 - La contribution de l'organisation et des individus selon les types d'accidents

La prévention des accidents graves et majeurs ne peut donc jamais étre basée sur des actions visant uniquement
le comportement individuel : elle nécessite un engagement de toute I'organisation.

Les premiers enjeux d'une réflexion sur la culture de sécurité d'une entreprise ou d’'une entité sont donc:

> Quels sont les risques qui menacent le plus I'organisation ? La réponse est évidemment différente
dans chaque situation particuliére (certaines entités sont plus concernées par les chutes de hauteur,
d’autres par le risque d'incendie, 'explosion, le risque électrique, les violences aux agents, etc.).

> Cette vision des risques les plus graves, et de la facon dont la sécurité doit étre assurée, est-elle lar-
gement partagée par les acteurs de l'organisation ? Existe-t-il des formes de « cécité partagée » sur
certaines familles de risques ?

> Les efforts de l'organisation vis-a-vis de la sécurité ciblent-ils d’abord les risques les plus graves ?

> L'organisation s'est-elle donné les moyens d’évaluer son état de préparation par rapport aux risques
les plus graves?

_ Llechoixdel'lcsi

Une approche en termes de culture de sécurité doit viser en priorité les risques les plus graves, ceux qui
menacent le plus la survie de I'organisation. Cette approche a plus de chance d’étre consensuelle, d’entrainer I'ensemble
des acteurs, et elle peut avoir un effet sur les risques moins graves — le contraire n’étant pas vrai.

La conscience partagée des risques les plus importants constitue le socle de la culture de sécurité d'une
entreprise. Ils peuvent étre différents suivant les activités, les sites, les métiers, mais ils doivent étre connus et par-
tagés par tous les acteurs de I'organisation.

La réflexion sur les risques les plus importants intégre ceux qui menacent les salariés internes, les prestataires, les
clients, les riverains, l'environnement, les installations, la continuité des opérations.

15
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Quels rapports entre la culture de sécurité
et les « piliers de la sécurité » ?

Lamélioration de la performance en sécurité passe par une action cohérente sur les dimensions
techniques, le management de la sécurité, les facteurs humains et organisationnels. Ces différents
« piliers » sont en lien avec la culture de sécurité.

Il est habituel de souligner que, dans une entreprise donnée, le développement chronologique des préoccupa-
tions pour la sécurité a connu plusieurs phases, chaque dimension s’ajoutant aux précédentes pour améliorer
la performance en sécurité :

Haut

Trois dimensions
qui se complétent

Taux daccident

Q Fiabilité ' de—— =
'O' Facteurs humains

technique et organisationnels

Bas
Temps

F1G. 4.1 - Phases successives de lapproche de la sécurité

> une phase privilégiant des actions techniques (intégrité des installations, redondances, capteurs
de défaillances, automatismes de protection...) ;

> puis le développement des systémes de management de la sécurité (SMS, formalisation de 'en-
semble des processus, procédures et régles mises en place pour concourir 2 la sécurité) ;

> enfin, plus récemment, la reconnaissance de l'importance des facteurs humains et organisation-
nels (FHO), cest-a-dire l'identification et la prise en compte des facteurs qui conditionnent une
activité humaine efficiente et stre':

- les individus (compétences, état de santé...),
- le groupe de travail (qualité des collectifs et des débats, transmission, solidarité...),
- la situation de travail (congue en fonction des propriétés humaines et des taches a réaliser),

- Torganisation vivante (notamment le role des managers, I'implication des salariés dans la mise au
point des régles, le traitement participatif des situations problématiques...).

1. Voir Daniellou, F., Simard, M., Boissiéres, 1. (2010). Les facteurs humains et organisationnels de la sécurité industrielle: un état de l'art.
Numéro 2010-02 des Cahiers de la sécurité industrielle.
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La culture de sécurité: comprendre pour agir

Facteurs Humains
& Organisationnels Comportements
(FHO)

Organisation
&

Management Résultats

production
qualité

Collectifs
de

travail Activite Résultats
sécurité

£ f ité/re . .
Conformité/régles industrielle

e * Proactivité
Situation

de
travail

Résultats
santé
sécurité au
travail

F1G. 4.2 - Les facteurs humains et organisationnels de la sécurité industrielle

Le domaine FHO reste celui dans lequel les marges de progres sont les plus importantes dans de nombreuses
entreprises.

Ces trois « piliers de la sécurité » — technique, SMS, FHO - ne sont bien stiir pas indépendants: des
dispositifs techniques bien congus, bien entretenus et des régles claires et applicables favorisent une activité
humaine stire.

Avancées et reculs de la sécurité des procédés

A la suite d’accidents technologiques importants, la réglementation a imposé de nouveaux moyens pour améliorer la
sécurité des procédés des les premiéres phases d'un projet. Des études de dangers approfondies, trés techniques, sont
conduites par des experts internes et des cabinets externes.

Ces efforts incontestables peuvent cependant aller de pair avec une perte de connaissance des risques majeurs au
niveau du terrain, notamment parmi les moins anciens. Du coup, des mesures de prévention qui alourdissent le travail
quotidien peuvent étre percues comme des contraintes dénuées de sens. Une meilleure implication des équipes a la
réalisation des études de danger est souhaitable. Les résultats des études de danger doivent étre largement disponibles
pour le management et les équipes d’exploitation.



4 Quels rapports entre la culture de sécurité et les « piliers de la sécurité »?

Dans cette représentation en trois « piliers », certains affectent la problématique « culture de sécurité » a la
catégorie « facteurs humains et organisationnels », en focalisant I'approche sur les comportements individuels.
Or la culture d'une organisation est aussi en lien direct avec la technique et le management de la sécurité.

Performance en sécurité

)
‘o UL

Sécurite Systéme de Facteurs
technique management humains et

de la sécurité organisationnels

Culture de securite

F1G. 4.3 - Culture de sécurité et piliers de la sécurité

La culture de sécurité entretient en fait un lien dans les deux sens avec ces trois « piliers de la sécurité » :

>

La culture de sécurité résulte des pratiques de l'organisation en matiére de sécurité technique et de
systéme de management: une technique défaillante et des régles peu applicables seront percues
comme des signes que 'organisation attache une faible importance a la sécurité, et contribueront a
une démobilisation de tous les acteurs.

La culture de sécurité de I'organisation influence les arbitrages qui sont faits en matiére de concep-
tion technique et d’écriture des régles: par exemple, si 'entreprise a une culture participative, des
opérateurs sont associés a la conception des installations et a I'écriture des procédures.

Il est impossible de faire évoluer la culture de sécurité sans modifier les signes que l'organisation envoie a
travers la plus ou moins grande qualité de ce qu'elle propose en matiére de conception technique, de systeme
de management de la sécurité, et de prise en compte des facteurs humains et organisationnels.

Le choix de I'lcsi

La prise en compte des facteurs organisationnels et humains doit tenir une plus grande place dans les approches de

la sécurité.

Une action sur la culture de sécurité suppose une approche intégrée de la sécurité, a travers des actions cohérentes
sur les dimensions techniques, le management de la sécurité, les facteurs humains et organisationnels. Lapproche
« culture de sécurité » ne peut pas étre un palliatif a une action insuffisante dans ces trois domaines.
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5.1

Existe-t-il un modéle unique?
Quel équilibre entre sécurité réglée
et sécurité gérée?

Chaque organisation doit s’efforcer d’étre exemplaire en matiére de sécurité dans son propre
monde de contraintes. Il n’y a pas de modéle unique.

La culture d’'une organisation est porteuse d'une vision de la facon dont la sécurité doit étre assurée. Cette
vision valorise plus ou moins chacune des deux dimensions essentielles:

> lanticipation des situations par les experts (en procédé, en HSE...) et les exploitants, conduisant a la
définition de reégles a respecter ;

> le professionnalisme et 'implication des agents et des équipes intervenant en temps réel.

Le dosage optimal de ces deux contributions a la sécurité est différent suivant 'environnement dans lequel
intervient l'entreprise.

Se préparer au prévisible et faire face a I'imprévu

Toute opération de production a fait 'objet d'une réflexion préalable. En fonction du contexte supposé et du
résultat 2 atteindre, l'organisation a défini une conduite a tenir (procédures, régles), et des moyens techniques.

Dans la réalité, le contexte n’est pas exactement celui qui avait été prévu. Pour atteindre le résultat, l'activité
humaine doit s'adapter a ces variations. Si'opérateur se contentait d'appliquer la procédure standard dans une
situation différente, le résultat ne serait pas celui qui est espéré.

La sécurité repose donc sur deux composantes :

> Lameilleure anticipation possible des situations susceptibles de survenir, et la mise en place de regles
et de moyens pour y faire face en sécurité : c’est ce que I'on appelle la sécurité réglée. Elle valorise la
conformité aux régles.

> Lacompétence des femmes et des hommes présents en temps réel, qui identifient la situation réelle
et réagissent de facon appropriée : cest ce qu'on appelle la sécurité gérée. Elle valorise l'initiative
individuelle ou collective pertinente face a une situation.

Ces deux dimensions ne sont pas indépendantes puisque, par exemple, la sécurité gérée intégre 'appropriation
des régles par les salariés ; par ailleurs, les regles qui constituent la sécurité réglée peuvent aussi évoluer en
fonction de l'expérience des situations gérées.

Au final, la sécurité est assurée par une combinaison pertinente de ces deux composantes en interaction :

@ p. 67

Une
« bonne »
culture de
sécurité ?
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5.2

La culture de sécurité: comprendre pour agir

Securité Sécurité ) )
reglée : gérée : . _Seécurité
préVOir le mieux la présence face - IndUStrleue

possible a limprévu
@ Expertise © Compétence
@ Barriéres techniques @ Capacité d'apprentissage

@ Régles et procédures © Adaptation

Comportements Comportements

de conformité proactifs

F1G. 5.1 - Sécurité réglée et sécurité gérée

La sécurité peut étre menacée sur les deux fronts:

> une insuffisante anticipation des situations susceptibles de survenir, ou un non-respect de régles
fondamentales dans les situations bien identifiées ;

> une insuffisante capacité d’adaptation face a des situations non prévues, par exemple le strict respect
des régles dans une situation o il aurait fallu identifier qu’elles n’étaient pas applicables.

L'organisation doit donc investir dans les deux dimensions :

> pour la sécurité réglée : dans l'identification des taches critiques, la sécurité technique (barriéres,
automatismes), la rédaction de procédures réalistes ;

> pour la sécurité gérée: dans la compétence des équipes et du management de proximité, la qualité
de leur fonctionnement collectif.

Elle doit aussi favoriser l'articulation entre les deux, par une meilleure prise en compte du REX et de 'expérience
de terrain dans la prescription du travail. C'est un role essentiel du management de proximité.

Certaines cultures organisationnelles conduisent 4 une approche déséquilibrée, la sécurité réglée étant consi-
dérée comme la seule voie a développer. Cette position débouche souvent sur une illusion de maitrise de la
sécurité. La réflexion sur la sécurité gérée est le parent pauvre de la culture de sécurité dans beaucoup
d’entreprises a risques.

Des connaissances, des expertises différentes

La sécurité réglée et la sécurité gérée reposent sur des connaissances, sur des formes d’'expertise différentes,
en général présentes dans des services distincts :

> les connaissances scientifiques des experts spécialistes de procédés et de sécurité;

> les connaissances issues des expériences, individuelles et collectives, des agents et managers de terrain.

La culture organisationnelle valorise plus ou moins chacune de ces sources de connaissance comme contri-
butions a la sécurité. La performance en sécurité passe par la reconnaissance du fait que personne
n’a, seul, 'ensemble des informations et des connaissances nécessaires a la sécurité. Elle suppose la
reconnaissance de plusieurs points de vue pertinents et leur mise en débat.

De méme, I'amélioration de la culture de sécurité suppose de valoriser le management de proximité non
seulement dans sa mise en ceuvre de la sécurité réglée, mais aussi dans sa capacité a articuler sécurité réglée et
sécurité gérée, connaissances de spécialistes et connaissances de terrain.



5.3

5 Existe-t-il un modéle unique? Quel équilibre entre sécurité réglée et sécurité gérée?

Pas un modeéle unique

Le point d’équilibre pertinent entre sécurité réglée (S,) et sécurité gérée (S_) n'est pas le méme suivant les
secteurs de production. Le tableau suivant présente des configurations typiques extrémes, pour souligner la

nécessité d'un positionnement spécifique du « curseur » selon les particularités des activités.

Modéle
de sécurité

Positionnement
du curseur

Exemples
de secteurs

Caractéristiques
principales

Prédominance
de la sécurité réglée

e ’

Conduite des
installations nucléaires

Navigation aérienne

Transfusion sanguine

Accidents peu
nombreux a
conséquences
majeures.

Forte pression
réglementaire
internationale.

Arrét du systeme si
toutes les conditions
ne sont pas réunies.

Grand nombre de
barriéres techniques
et de procédures.

Investissement
considérable en
sécurité.

Prédominance
de la sécurité gérée

0o ©

Péche maritime
Sports extrémes

Meédecine de
catastrophes

Accidentalité élevée.

L'exposition au

risque fait partie

du métier, dans un
environnement
changeant et parfois
peu prévisible.

Les régles existent mais
sont peu nombreuses.
Un formalisme extréme
tuerait I'activité.

La sécurité repose sur
I'expertise des leaders
et leur capacité a
prendre rapidement des
initiatives pertinentes.

Equilibre nécessaire

Industrie de
transformation
pétroliere et chimique

Transport d’énergie

La prise de risque n’est
pas recherchée, mais il
faut gérer des variations
importantes des
conditions sans arréter
la production.

Important travail
d’anticipation et mise
en place de barrieres.
Mais nécessité
d’initiatives de détection
et de récupération de

la part des équipes

(pas seulement des
individus).

Forte régulation
collective des
comportements
individuels.

TaB. 5.1 - Différents modeles de sécurité (d'apres R. Amalberti)

Dans les grandes organisations, la sécurité réglée et la sécurité gérée sont souvent portées par des mondes qui
s'ignorent mutuellement. Elles peuvent faire I'objet d’affrontements plutot que d’'une conjugaison pertinente.

Ne pas se tromper de modéle

Le haut niveau de sécurité atteint par le premier modeéle pourrait laisser croire que ce serait celui qu'il faudrait
adopter dans tous les cas. Or, le choix d'un modeéle non pertinent par rapport a l'activité comporte des risques
graves: il n’est pas plus souhaitable d'immobiliser les navires de péche au port en leur imposant I'équivalent
des procédures du nucléaire que de confier les commandes d'un réacteur a un super expert qui pousserait la
réaction a ses limites pour en tirer le maximum de mégawatts.
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Le bon modeéle est celui qui permet a 'organisation d’accomplir ses missions au plus haut niveau de
sécurité atteignable dans son « monde de contraintes » : il est possible de progresser considérablement a
l'intérieur d'un monde, a condition d’identifier ses spécificités.

La priorité a la sécurité réglée n’est viable que dans un secteur dont I'environnement varie relativement peu,
et ot l'on est prét a arréter l'activité dés que toutes les conditions de sécurité ne sont pas réunies. Méme dans
ce cas, une certaine dose de sécurité gérée est nécessaire pour permettre la réaction pertinente face a des
situations imprévues.

Au sein d'une méme entreprise, plusieurs « mondes » cohabitent : par exemple le forage d’exploration pétro-
liere et le raffinage, ou l'activité de production et l'activité de maintenance. L'investissement respectif dans la
sécurité réglée et dans la sécurité gérée doit étre adapté a chacun.

_ Leschoix de I'lcsi

Il ny a pas de « meilleure » culture de sécurité dans I'absolu, mais des cultures de sécurité plus ou moins adaptées a
I'environnement que doit gérer l'organisation. Chaque entité doit faire des choix stratégiques pour s’efforcer d’étre
exemplaire dans son « monde de contraintes » et non importer sans précaution des modéles issus d’autres contextes.

Le renforcement de la sécurité gérée — en complément de la sécurité réglée toujours nécessaire — est une piste de progres
souvent sous-exploitée. Alors que la sécurité réglée est souvent le résultat d'une démarche centralisée, la consolidation
de la sécurité gérée suppose que l'organisation investisse dans les compétences des agents et des managers — notamment
leur capacité darbitrage —, qu'elle favorise les marges de manceuvre du management de proximité, les débats entre
professionnels et la mise en discussion collective du REX grace a des dispositifs transversaux.



6.1

Quel leadership du management,
quelle contribution des métiers?

Pour la plupart des entreprises avancées dans le domaine de la sécurité, I'enjeu est d’évoluer vers
une culture qui fasse mieux collaborer le management et les acteurs de terrain sur les questions
liées a la sécurité.

La culture de sécurité, reflet de la place qu’attache la culture organisationnelle 4 1a sécurité, est progressivement
forgée par les acteurs: la direction de l'entreprise, la ligne managériale, les services supports (HSE, ingénierie,
RH, achats — notamment en matiére de politique industrielle de sous-traitance...) et les acteurs de terrain, en
particulier les collectifs de métier.

Quatre grandes familles de culture de sécurité

Suivant le poids que le management et les salariés attribuent a la sécurité dans leurs arbitrages, on peut distin-
guer quatre grandes familles de culture de sécurité typiques:

TypeB &= TypeD @ &

Culture Culture
de métier intégrée

TypeA @& TypeC @&

Implication des salariés

Culture Culture
fataliste manageériale

) Implication du management 3

FIG. 6.1 - Les types de culture de sécurité daprés Marcel Simard

> Une culture de sécurité fataliste refléte une culture ou les acteurs sont persuadés qu’il n’est pas
possible d'influencer le niveau de sécurité : les accidents sont percus comme « la faute a pas de chance »
ou l'expression d’'une volonté divine.
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> Une culture de sécurité de métier' s'observe dans une situation ot le management n’accorde pas
une grande place a la sécurité, mais ol les opérateurs développent des savoir-faire de prudence pour
se prémunir des risques de leur métier, les perfectionnent et se les transmettent de génération en
génération (a I'image des mineurs descendant des canaris dans la mine).

> Une culture de sécurité managériale se développe quand l'entreprise — et les managers qui la repré-
sentent — deviennent responsables du niveau de sécurité. Elle s'appuie sur des experts, intégre la sécurité
dans les investissements, développe un systéme formel de sécurité et sappuie sur la ligne managériale
pour relayer et faire appliquer les prescriptions. Les mesures de sécurité ainsi développées de facon des-
cendante peuvent entrer en contradiction avec les pratiques de métier. Les acteurs de terrain peuvent étre
réticents ou en difficulté pour mettre en ceuvre les exigences du systéme formel.

> Une culture de sécurité intégrée vise aussi un haut niveau de sécurité, mais résulte de la conviction,
partagée dans 'organisation, que personne ne détient seul I'ensemble des connaissances nécessaires pour
assurer de bonnes performances en matiére de sécurité. La prévention doit faire se rencontrer un large
ensemble de compétences, favoriser la circulation des informations et leur confrontation, et se traduire
dans toutes les décisions a tous les niveaux et dans tous les processus de I'entreprise.

Dans une entreprise donnée, on ne trouve en général pas un de ces « types » de culture de sécurité a I'état pur,
mais une combinaison spécifique de plusieurs d’entre eux.

Forces et faiblesses de la culture de sécurité managériale

La majorité des entreprises a risques, du fait de contraintes réglementaires et des controles externes, ont développé
une culture de sécurité 2 dominante « managériale », avec un fort investissement dans les experts procédés et HSE,
la sécurité technique, les procédures, etc. Ce type de culture a des forces et des faiblesses bien connues de maniére
générale, mais qui devront étre confirmées ou infirmées par I'analyse dans chaque situation particuliére.

Le tableau ci-dessous synthétise ces forces et faiblesses classiques, qui sont détaillées dans la partie 2.

Forces Faiblesses

Reconnaissance de la responsabilité de I'entreprise
en matiere de sécurité.

Reégles et procédures peu ou mal applicables car rédi-
gées par des experts éloignés du terrain.

Volonté d’amélioration continue de la sécurité:
nombreux audits et plans d’action.

Investissements significatifs consacrés a la sécurité.
Mise en place de plusieurs lignes de défense.

Forte formalisation des pratiques (régles, SMS...) et
controle des compétences (habilitations).

Présence d’experts en sécurité dédiés.

Controle par des instances indépendantes.

Focalisation sur la sécurité réglée au détriment de
la sécurité gérée.

Perte de conscience des risques majeurs : focalisation
sur le T, sécurité des procédés réservée aux experts...

[llusion de maitrise des risques (car beaucoup d'in-
vestissements et de plans d’action, indicateurs qui
s'améliorent).

Risque que la sécurité soit percue comme une fonc-
tion (« les HSE »).

Normalisation de la déviance: il y a trop de regles
pour pouvoir les suivre toutes.

Silence organisationnel : des informations impor-
tantes sont disponibles au niveau du terrain, mais
ne remontent pas.

Approche facteurs humains et organisationnels par-

tielle : centrée sur les comportements individuels des
opérateurs et peu sur 'organisation.

Difficulté de remonter aux causes organisationnelles
des accidents.

Tas. 6.1 - Forces et faiblesses classiques dune culture de sécurité de type « managérial »

1. Un métier est un groupe professionnel qui, par les interactions entre ses membres au cours de l'histoire, développe des « régles de

métier » pour faire face aux situations problématiques, en complément ou en marge des régles formelles de I'entreprise. Ces régles

transmises aux nouveaux arrivants contribuent a encadrer leur comportement.
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6 Quel leadership du management, quelle contribution des métiers?

Vers une culture de sécurité intégrée

Une culture de sécurité intégrée favorise la contribution de toutes les parties prenantes a I'élaboration des
mesures de sécurité, leur mise en ceuvre, et leur amélioration continue.

Elle suppose un engagement de la direction de 'entreprise, visible non seulement a travers les annonces
mais aussi 2 travers les décisions et le style managérial (par exemple, formes de présence sur le terrain).

Elle implique une mobilisation de toute la ligne managériale sur les questions relatives a la sécurité. Cette
contribution fonctionne dans les deux sens : chaque manager valorise auprés de son équipe I'importance de la
politique de sécurité de I'entreprise ; il/elle fait remonter vers sa propre hiérarchie les difficultés de sa mise en
ceuvre (contradictions avec les autres missions), les situations dangereuses qui demeurent et les suggestions
d’amélioration. Il/elle contribue 2 favoriser les interfaces entre services.

— Leleadership en sécurité du management?

Un constat fréquent dans de nombreuses entreprises a risques est l'insuffisance du leadership en sécurité du manage-
ment?’, a différents niveaux. Toutes les dimensions du leadership en sécurité peuvent étre affectées :

> créer la vision de la sécurité (pour donner du sens aux politiques de sécurité) ;
> faire partager la vision (pour susciter 'adhésion et I'implication des salariés) ;

> donner 2 la sécurité la place qui lui revient dans les arbitrages (pour un environnement technique et organisationnel
favorable a la sécurité) ;

> étre crédible (en alignant les pratiques et les discours en sécurité) ;
> favoriser 'esprit d'équipe et la transversalité (pour une vigilance partagée) ;
> étre présent sur le terrain (pour articuler les exigences du management et la réalité du terrain) ;

> reconnaitre les bonnes pratiques et appliquer une sanction juste (pour instaurer une culture juste et un climat de
confiance).

Ces différentes dimensions sont a décliner de maniere appropriée a tous les niveaux du management.

Le premier niveau d’encadrement est un niveau stratégique: il doit disposer des marges de manceuvre
pour articuler la sécurité réglée et la sécurité gérée au plus pres de la réalisation des opérations.

L'implication des salariés est valorisée (participation 2 la conception des installations et des procédures,
retour d'expérience, alertes). Les initiatives favorables 2 la sécurité sont reconnues.

Limplication des salariés en matiére de sécurité

L'implication des salariés en matiére de sécurité se joue dans la mise en ceuvre de leur professionnalisme au quotidien :
> respect des régles applicables, et alerte sur celles qui ne le seraient pas ;

> attitude interrogative, vigilance partagée, mise en discussion avec les collegues et la hiérarchie de situations
inhabituelles ;

> proactivité (signalement de situations dangereuses, suggestions d'amélioration techniques ou organisationnelles)
en direction du management et du CHSCT.

L’amélioration continue du professionnalisme des salariés passe par:
> des formations professionnelles adaptées a la réalité du travail et incluant la simulation de situations inhabituelles ;

> la mise en discussion entre professionnels des situations problématiques.

2. Voir Groupe de travail « Leadership in safety » (2011). Leadership en sécurité, pratiques industrielles. Numéro 2011-07 des Cahiers de
la sécurité industrielle.

3. L'anglicisme leadership du management, difficile a éviter, désigne l'implication personnelle du manager en matiére de sécurité, dans
sa double fonction de représentant des exigences managériales auprés de son équipe, et de représentant des réalités de terrain
aupres des niveaux hiérarchiques supérieurs.

Des attri-
buts d’une
culture
organisa-
tionnelle
favorisant la
sécurité
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L'implication des salariés doit également étre favorisée lors de projets de changements techniques ou organisationnels,
lors des études de danger, dans la conception des procédures et de la documentation.

La liberté de parole dépend de la confiance générée par 'organisation et les pratiques managériales.

Ces enjeux existent a la fois pour les salariés organiques du donneur d'ordres et pour les prestataires.

L'organisation favorise les espaces (lieux et moments) d’échange sur la sécurité:
> Le dialogue social, notamment au CHSCT, est entretenu;
> Le management met en ceuvre un style directif-participatif;

> Les espaces d’échanges entre professionnels sur le traitement des situations a risques sont
favorisés.

Ces échanges sont encouragés non seulement parmi le personnel du donneur d’'ordres, mais aussi dans la
relation avec les entreprises extérieures.

Les spécialistes HSE viennent en appui au management, a partir d'une bonne connaissance des situations
réelles de travail. IIs veillent & ce que les situations dangereuses signalées soient prises en compte et traitées,
quel que soit le niveau de décision qui doit étre mobilisé pour ce faire.

Les fonctions supports (ingénierie, achats, RH...) ont conscience de leur role en matiére de sécurité
et intégrent la sécurité dans leurs objectifs.

Le dialogue sur la sécurité est organisé avec les parties prenantes externes (autorités de controle,
riverains, collectivités territoriales).

_ lLeschoix de I'lcsi

Pour une culture de sécurité intégrée : le chemin a parcourir, pour la plupart des entreprises avancées dans le domaine
de la sécurité, est de passer d'une culture de sécurité managériale a une culture de sécurité intégrée, qui prenne en
compte a la fois I'anticipation des situations a risques par les experts et le management, et la voix des métiers sur les
conditions réelles des opérations.

Une culture de sécurité intégrée implique que chacun (manager ou opérateur) partage la responsabilité d’assurer par
son activité la sécurité du systéme, et puisse interagir dans ce sens avec tous les autres acteurs concernés.

Cette orientation implique la recherche d’'un fort leadership du management, une implication accrue des salariés
et de leurs représentants en matiére de sécurité, la redéfinition du role des experts HSE, et une fluidité des interfaces
entre services et avec les entreprises extérieures. Le renforcement du leadership et des marges de manceuvre du
management est souvent la premiére étape pour créer les conditions de cette évolution (voir chapitre 8).



6 Quel leadership du management, quelle contribution des métiers?

La figure suivante synthétise cette complémentarité entre leadership du management et implication des salariés,
nécessaire 2 une meilleure maitrise des risques les plus importants et a la performance globale de I'organisation.

Environnement
contexte

® o Management | Somiors :
w \é > Vision > Ecoute

> Engagement > Visibilité
> Crédibilite > Arbitrages

o h

Technique Dialogue Organisation

Salariés
> Comportements individuels
et collectifs :

- Comportements de conformité
- Comportements proactifs

> Professionnalisme

reprises extérieures

Fi1G. 6.2 - Les interactions nécessaires a une culture de sécurité intégrée
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7.1

Comment évaluer
notre culture de sécurité actuelle?

Un diagnostic de la culture de sécurité vise a mettre en discussion une image globale de ce que
pensent et ce que font toutes les catégories d’acteurs en matiére de sécurité.

Les acteurs d'une entreprise peuvent étre amenés a s'interroger sur sa culture de sécurité :

>

>

a la suite d'un accident grave ou d'une série d’accidents ;

a l'occasion de changements démographiques (départs en retraite, renouvellement massif

deffectif) ;
al'occasion d'un changement technologique ou organisationnel important ;

a cause de pressions des autorités de controle, etc.

Une évolution de la culture de sécurité ne peut cependant voir le jour que grace a2 une mobilisation d'un
grand nombre d’acteurs. Une direction d’entreprise ne doit donc s’engager dans une meilleure compréhen-
sion de la culture de sécurité que si elle est préte :

>

aassocier a la démarche les autres acteurs concernés (ligne managériale, représentants du personnel,
équipes de terrain, services supports, entreprises extérieures, parfois riverains ou collectivités
territoriales...) ;

a entendre, a partager et a mettre en discussion des nouvelles qui peuvent étre mauvaises ;

a tirer du diagnostic les conséquences nécessaires en termes d’action.

Ce qu’il faut identifier

Décrire une culture de sécurité, c’'est comprendre la facon dont la culture organisationnelle (et ses
différentes composantes) influence positivement ou négativement les arbitrages de tous les acteurs en
matiére de sécurité. Il sagit donc d’'une approche proactive, qui vise a renforcer les facteurs qui contribuent
positivement a la sécurité, et a traiter collectivement ceux qui sont susceptibles de la mettre a mal.

Pour approcher le faisceau complexe de causes et d’effets que recouvre une culture, la démarche mise en ceuvre
cherche notamment des réponses aux questions suivantes :

>

dans quelle mesure la prévention des risques les plus graves est-elle une priorité partagée par tous
les acteurs (internes, prestataires, parfois aussi acteurs externes) ?

quelle cohérence est percue entre les discours et les actes de la direction et du management en matiére
de sécurité ?

quels sont les écarts entre les représentations de I'état actuel de la sécurité chez les différents acteurs ?

dans quelle mesure la conception technique, celle du systéme de management de la sécurité et des
procédures ont-elles pris en compte les activités réelles et les contraintes de I'exploitation
quotidienne ?

Comprendre
la culture
de sécurité
actuelle
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> comment la sécurité est-elle déja assurée a un bon niveau par les pratiques professionnelles ? A quel
cott humain pour les agents ?

> comment 'organisation articule-t-elle la sécurité réglée et la sécurité gérée ? Comment valorise-t-
elle la conformité et la proactivité? La sécurité est-elle une dimension reconnue du
professionnalisme ?

> quel est le leadership du management en matiére de sécurité ? Quelle est sa présence sur le
terrain ?

> quelle est la qualité des processus de remontée d'informations (REX), de traitement, des suites don-
nées? A-t-on des signes de « silence organisationnel », di par exemple a I'usage inconsidéré de
sanctions ou a I'absence de reconnaissance ?

> quelle est la flexibilité de I'organisation pour s'adapter a des événements non prévus ?

> dans quelle mesure la politique industrielle favorise-t-elle la contribution des entreprises prestataires
au REX et plus généralement & la prévention ?

> certaines dimensions de I'environnement social (par exemple, réglementation locale, précarité des
statuts...) ont-elles des conséquences sur la culture de sécurité de l'entité ?

Les résultats doivent étre interprétés en relation avec le « monde » particulier de contraintes, autres que la
sécurité, que doit gérer l'organisation.

La figure 6.2, déja présentée, est un exemple de modele d’analyse des interactions entre ces différentes
composantes.

Comment décrire une culture de sécurité?

La culture de sécurité combine des maniéres de faire et des maniéres de penser (des valeurs, des évidences
implicites). Ses couches les moins visibles sont celles qui influencent le plus le comportement des acteurs. 11
est illusoire d'imaginer qu'une mesure simple et rapide pourrait en rendre compte. Il existe dans la littérature
plusieurs cas ol une « mesure » de la culture de sécurité d’'une entité par questionnaire s'est révélée rassurante,
alors que peu apreés survenait un accident, dont I'analyse approfondie montrait une défaillance importante de
la culture de sécurité...

Il vaut mieux raisonner en termes de « diagnostic » ou de « description » qu'en termes de mesure. Une démarche
de diagnostic de la culture de sécurité est une construction avec les acteurs, alimentée par plusieurs types
de méthodes qui se complétent mutuellement :

> la compréhension du contexte, de I'histoire de I'entité, et des contraintes autres que la sécurité que
l'organisation doit prendre en compte;

> l'analyse de documents (par exemple procédures, SMS, accidentalité...) ;

> lanalyse des perceptions, par chaque famille d’acteurs, des effets qu'ont I'organisation et les situations
de travail (environnement, outils) sur la contribution de tous a la sécurité (par exemple a partir d'un
questionnaire et d’entretiens individuels et/ou collectifs) ;

> l'observation des situations de travail et des arbitrages qui y sont faits au quotidien.



7 Comment évaluer notre culture de sécurité actuelle?

Analyse Immersion
documentaire terrain

Comportements
Pratiques
managers
intervenants

Valeurs Attitudes
Croyances

Perception des risques

Questionnaire
et entretiens

F1G. 7.1 - Les différentes composantes d’un diagnostic de la culture de sécurité (Icsi)

Le résultat du diagnostic, un point de départ

Le résultat du diagnostic n’est pas une mesure objective qui s'imposerait a tous par sa valeur de vérité. C'est un
objet intermédiaire, qui doit étre communiqué aux acteurs concernés, mis en débat, précisé et amendé pour
parvenir a un diagnostic largement partagé, point de départ d'un processus de changement.

Trop d’entreprises se contentent d'un diagnostic de culture de sécurité sans engager par la suite des actions a la
hauteur du constat. Cette position est contre-productive, car la réalisation du diagnostic a suscité des attentes
de la part du personnel, qui peut se sentir floué par I'absence de suites.

_ Leschoix de I'lcsi

On ne peut pas « acheter » une culture de sécurité en appliquant un référentiel extérieur construit dans un contexte
différent. C'est la mobilisation conjointe de tous les acteurs, a partir d'une vision partagée des forces et faiblesses
de l'existant, qui permet de faire évoluer progressivement la culture de sécurité.

Le diagnostic de la culture de sécurité actuelle est un point de départ indispensable a toute démarche qui
souhaiterait la faire évoluer. Il porte a la fois sur les pratiques des différentes catégories d’acteurs et sur leurs
perceptions de la gestion de la sécurité. Plus ce diagnostic est partagé par toutes les parties prenantes, plus les chances
de les mobiliser par la suite sont élevées.

Les méthodes de description de la culture de sécurité actuelle doivent étre adaptées a chaque situation. Leur pertinence
dépend de leur capacité a renvoyer a l'ensemble des parties prenantes une description des forces et des faiblesses de
T'organisation en matiére de sécurité.

Le diagnostic ne constitue pas un objectif en soi. Il vaut mieux ne pas enclencher ce type de démarche sil'organisation
n'est pas mure pour affronter collectivement, et traiter, les problémes (souvent profonds!) que révéle le diagnostic.
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8.1

Peut-on faire évoluer
la culture de sécurité?

Laction sur la culture de sécurité vise a transformer des dimensions de 'organisation qui
ont donné naissance a des perceptions et des comportements non souhaitables en matiére de
sécurité, tout en soutenant le développement des atouts existants.

La culture de sécurité résulte de I'interaction entre de nombreux acteurs, dans le cadre de l'organisation. Il
ne s'agit pas d'un processus qui pourrait se piloter de facon simple. On ne modifie pas une culture de sécu-
rité comme on modifie un organigramme, un procédé de fabrication ou comme on implante une nouvelle
machine. On ne peut pas agir sur la culture de sécurité d'une entité sans agir sur le terreau qui lui
donne naissance: il est impossible par exemple d'améliorer le signalement des situations dangereuses par les
agents de terrain si on ne modifie pas la politique de sanctions qui le bloque ou si les contributions positives
a la sécurité ne bénéficient d'aucune reconnaissance.

Le renforcement continu de la place donnée 2 la sécurité dans la culture organisationnelle est une action de
trés longue haleine, qui implique une constance de I'engagement de la direction pour mobiliser durablement
toutes les parties prenantes.

Du diagnostic a I’action: pas une accumulation disparate
d’actions!

Le diagnostic de la culture de sécurité actuelle a mis en évidence des points préoccupants ? La tendance parfois obser-
vée chez certaines directions d’entreprise serait de mettre en place un vaste plan d’actions correctrices hétérogenes,
visant a traiter en paralléle tous les dysfonctionnements constatés. En matiére de culture de sécurité, cette méthode
ne fonctionne pas. La culture repose sur des valeurs, des comportements, des évidences partagés ; il ne suffit pas d'une
liste d'actions disparates pour que les pratiques et les maniéres de penser évoluent conjointement.

Sila culture de sécurité actuelle pose probléme et qu'on souhaite lui donner des chances d’évoluer, il est néces-
saire de mettre en place un véritable projet de changement 2 moyen et long termes, ce qui suppose qu'une série
bien connue de préalables soit réunie :

> lexistence de ressources, et notamment de temps : une évolution significative de la culture de sécurité
d’'une entreprise prend de nombreuses années (2 titre d'exemple, trois ou quatre ans pour une entité
d’ampleur régionale, beaucoup plus pour une grande entreprise) ;

> la conviction partagée qu'une évolution est nécessaire pour améliorer la sécurité ;

> la mobilisation des acteurs pertinents (direction, ligne managériale, représentants du personnel,
services supports, équipes, entreprises extérieures...) ;

> un engagement de la direction. On ne peut imaginer une dynamique d’évolution de la culture de
sécurité basée sur une position de la direction qui serait: « il n’y a rien a changer de notre coté, ce
sont les opérateurs et les managers de proximité qui doivent changer » ou « nous savons ce qui est
bon pour la sécurité, eux ne le savent pas, on va le leur dire et les faire adhérer ». C'est le comporte-
ment de la direction et du management qui influence le plus celui des autres acteurs ;

> lapport d'un regard extérieur bienveillant mais non complaisant. Le déploiement de la démarche
peut supposer la combinaison d’'une intervention extérieure et d'une équipe interne dédiée.

Faire évoluer
la culture
de sécurité
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Fixer ’ambition

Le projet de changement doit viser une culture de sécurité qui soit plus intégrée, tout en étant adaptée au
monde de contraintes de l'entreprise.

A partir du constat partagé sur la situation actuelle, les acteurs mobilisés vont déterminer un petit nombre
de cibles prioritaires spécifiques, dont la figure 8.1 et le tableau ci-aprés donnent quelques exemples (pour un
commentaire détaillé de la figure, voir annexe A, p. 96).

Partage des études
e danger

Indicateurs Lutte contre
autres le fatalisme
queleT,

Culture de

['attention au
Culture  détail des
dudoute opérations

Culture juste

Vigilance
partagée

Conscience
partagée des
risques les plus
importants

Circulation
de linformation

Recherche des
causes profondes

Col:j{erence du Culture Culture des évenements
iscours " :
et des actes dela interrogative
transparence Culture
- apprenante
Communication
externe loyale
Direction,
Place de la sécurité managers,

dans les arbitrages MF' LLEURE salariés
Leadership MAITRISE DES
directif - Leadership RISQUES Culture intégrée, Services
part|C|pat|f du management la mobilisation supports
i et implication de tous
Dialogue des salariés Gestion
des interfaces
Role des
collectifs IRP

Entreprises

Débats entre

professionnels Attention Equilibre extérieures
permanente ertinent entre
aux trois piliers e réglé et le géré

FHO,
situation
de travail

Culture
flexible

_Préparation  Développement
alimprévuet  de larésilience
aux crises

SMS, regles,
procédures

Barriéres
techniques

F1G. 8.1 - Les attributs d'une culture de sécurité intégrée
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La stratégie Redonner la priorité a la prévention des risques les plus graves.
Définir I'équilibre souhaitable & terme entre sécurité réglée et sécurité gérée.
Favoriser la confiance et la liberté de parole.

Les acteurs Renforcer la connaissance de la réalité des opérations a tous les niveaux du
management.

Améliorer le leadership sécurité du management, sa présence sur le terrain, soutenir
le style directif-participatif et renforcer les marges de manceuvre de I'encadrement.

Développer tous les dispositifs favorisant l'implication des employés: participa-
tion des agents a la conception des dispositifs techniques et des regles ; espaces de
discussion entre professionnels ; contribution du CHSCT a la sécurité industrielle.

Améliorer la fluidité des relations entre services et avec les entreprises extérieures.
Les processus Introduire la préoccupation de la sécurité dans tous les processus de I'entreprise

(par exemple : processus de conception et de modifications techniques et organi-
sationnelles, achats, politique industrielle, recrutement et cursus d’insertion...).

Développer l'attention aux barriéres techniques et organisationnelles, en conception
et en vie quotidienne.

Favoriser le développement de la confiance entre entités et les collaborations
transversales.

Développer le partenariat en matiere de sécurité avec les entreprises prestataires.

Tas. 8.1 - Exemples de cibles de changement

Ces cibles doivent étre partagées avec l'ensemble des acteurs.

Elles définissent des composantes souhaitables de la culture organisationnelle 2 moyen terme. Elles vont condi-
tionner la cohérence du programme de changement qui déclinera les étapes du chemin a parcourir.

Lambition
(partagée) :

une culture de sécurité

plus intégrée, adaptée
aux spécificités
de lentreprise

La stratégie

La sityation
de départ

artagéee
(partagée) v
o le programme

« les acteurs
* les ressources

F1G. 8.2 - Llaction sur les déterminants de la culture de sécurité
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Définir le chemin

L’évolution de la culture de sécurité nécessite d’associer différents acteurs a toutes les phases. L'élaboration
du programme de changement est 'occasion de commencer a développer 'approche plus participative vers
laquelle on veut tendre (association de différents niveaux de management, de représentants des salariés, des
entreprises extérieures, déclinaison du programme au plus preés des réalités des entités...).

Pour atteindre les objectifs 4 long terme qui ont été définis, les acteurs mobilisés vont construire un programme
combinant:

> des victoires rapides (quick wins) portant sur des points assez facilement traitables, qui apportent un
bénéfice rapide a divers acteurs, et qui manifestent qu'un processus de changement positif a com-
mencé (par exemple amélioration rapide de conditions de travail trés pénibles) ;

> des actions emblématiques plus difficiles & mettre en ceuvre, mais qui s'attaquent véritablement a
une difficulté importante, signalée depuis longtemps. Ce sont celles qui marquent le plus;

> des actions de correction de perceptions, visant a corriger des malentendus ou a combattre des
rumeurs;

> des actions de renforcement des points forts de 'entité pour maintenir ou développer les pratiques
qui assurent déja un assez bon niveau de sécurité;

> desactions de fond, notamment d'intégration des facteurs organisationnels et humains, qui peuvent
étre entamées assez vite mais nécessitent différentes étapes et produiront leurs effets
progressivement.

Lesleviers choisis seront notamment ceux qui faciliteront, dans la vie quotidienne de tous les acteurs
de l'organisation, des arbitrages intégrant mieux la sécurité.

Des exemples de leviers possibles, 4 sélectionner et ajuster en fonction de la réalité particuliére de I'entité, sont
proposés dans 'annexe B de ce Cahier.

Le déploiement du programme

La mise en place des actions doit étre planifiée, détaillée au niveau opérationnel (par exemple création de
nouvelles fonctions ou nouvelles interfaces, modification de procédures, nouveaux outils, nouveaux locaux),
accompagnée et ajustée, suivie de pres, évaluée.

Le programme doit faire I'objet d'une communication appropriée (le langage est adapté aux interlocuteurs, les
transformations apportées sont réguliérement mises en relation avec les objectifs, les acteurs ayant contribué
sont reconnus, les effets concrets sont décrits avec des témoignages de terrain, les difficultés ne sont pas tues,
les étapes suivantes sont rappelées). Les « victoires » sont célébrées. Les difficultés rencontrées sont identifiées,
analysées et traitées. Des états d’avancement périodiques sont établis et discutés par le comité de direction et
le CHSCT.

Un des enjeux majeurs est d’assurer, au-dela du turnover possible de certains acteurs individuels, une constance
de la démarche collective pour tenir dans la durée. La force d’inertie tirant vers un retour aux pratiques anté-
rieures est en effet trés forte.

_ Leschoix de I'lcsi

L'évolution de la culture de sécurité ne peut pas résulter d'une accumulation d’actions disparates mises en ceuvre de
facon purement descendante. Elle nécessite la mise en place d'un véritable projet de changement.

Un tel changement nécessite un large accord sur I'état initial de la culture de sécurité et sur 'ambition relative au futur,

et un programme cohérent qui associe un grand nombre d’acteurs.

L'évolution de la culture ne concerne pas seulement la sécurité : elle doit étre basée sur des transformations profondes
des dimensions de l'organisation et du mode de management qui ont donné naissance a certaines caractéristiques non
souhaitables de la culture actuelle.

Faire évoluer la culture de sécurité prend du temps. L’amélioration de la performance en sécurité est une démarche
continue, qui nécessite une approche itérative sur un fond d'engagement constant.



Quels sont les bénéfices d’une approche
en termes de culture de sécurité?

Parce qu’elle touche les dimensions de fond de I'organisation, I'action en matiére de
culture de sécurité a des effets bénéfiques sur la performance globale de I'entreprise.

L’approche en termes de culture de sécurité est un levier de pérennité de l'entreprise, la survie de laquelle
peut étre mise a mal par les accidents les plus graves.

Elle peut également avoir des bénéfices au-dela d'une meilleure maitrise des risques. Elle oblige a
mettre en discussion des phénomeénes qui étaient tus ou cachés. Cest 'occasion d’'une interroga-
tion stratégique sur les forces et les faiblesses de I'organisation, sur sa capacité a faire face a
un environnement qui évolue, tout en maintenant un bon niveau d’'intégration entre ses membres.
L’approche en termes de culture de sécurité oblige ainsi a faire se rencontrer les enjeux de sécurité et
les autres enjeux stratégiques.

L’approche par la culture de sécurité peut favoriser :
> un rapprochement entre le pilotage de I'entreprise et les réalités de terrain ;

> un positionnement plus équilibré du management intermédiaire entre « ce qui descend » de
la direction et « ce qui remonte » du terrain, et 'augmentation de ses marges de manceuvre
pour gérer localement les variations de situations ;

> une prise en compte plus généralisée des facteurs organisationnels et humains (en conception,
lors des modifications et en vie quotidienne), et donc une amélioration des conditions maté-
rielles et psychosociales de travail ;

> un développement du professionnalisme et du sentiment de « travail bien fait » a différents
niveaux de 'organisation ;

> une amélioration des relations entre la ligne hiérarchique et les métiers;
> l'amélioration continue et I'innovation, par le développement de la participation ;

> un renforcement de la réflexion sur la gestion des ressources humaines, les évolutions de la
pyramide d’ages, les cursus de professionnalisation et d'insertion ;

> un décloisonnement entre services et une meilleure fluidité des interfaces ;
> le développement d'un partenariat plus approfondi avec les entreprises extérieures ;

> une amélioration des relations sociales et du fonctionnement des instances représentatives
du personnel ;

> une amélioration des relations avec les autorités de controle, les riverains et les médias;

> des progrés en matiére de résultats environnementaux, voire dans tous les domaines de la
responsabilité sociale de I'entreprise ;

> une amélioration d’autres dimensions (qualité du produit, respect des plannings, image de
marque...).

Elle retentit a terme sur la performance globale de I'entreprise.
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— Lechoix de I'lcsi

L’approche par la culture de sécurité propose d'améliorer la performance en sécurité en travaillant sur les fondements
du fonctionnement de I'organisation.

Dans cette optique, la sécurité est un levier stratégique pour renforcer la performance globale de I'entre-
prise. Parce qu'elle peut étre un sujet consensuel, la prévention des risques les plus importants constitue un bon point
d’entrée pour travailler sur l'organisation. Toute avancée se traduira non seulement dans le domaine de la sécurité,
mais potentiellement dans tous les autres domaines.



Deuxiéme partie

Pour en savoir plus



42

La culture de sécurité: comprendre pour agir

La premiére partie de ce Cahier de la sécurité industrielle présente de facon synthétique les principaux themes
liés a la culture de sécurité, a sa description et sa transformation, et met en évidence les choix de I'lcsi.

Cette deuxiéme partie détaille les notions, fournit les arguments et cite les références scientifiques qui ont
conduit aux choix résumés dans la premiére section. Elle explicite notamment plus en détail les propriétés de
toute culture, qui permettent de comprendre les écueils qui peuvent étre rencontrés lorsqu’une action sur la
culture de sécurité repose sur une vision trop simple de celle-ci.
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10.1

10.1.1

10.1.2

10.2

D’ou vient I'intérét pour la notion
de culture de sécurité?

Lémergence de la notion

La réflexion sur la sécurité est ancienne. En revanche, celle sur la « culture de sécurité » est beaucoup plus
récente. La notion de « climat de sécurité » était apparue dans la littérature scientifique en 1980, dans une étude
sur 20 organisations israéliennes'. Mais ce sont deux accidents majeurs de 1986 qui ont conduit & mettre en
lumiére l'origine organisationnelle des accidents et la notion de « culture de sécurité ».

Laccident de la navette Challenger

Le 28 janvier 1986, la navette Challenger explose peu apres son lancement, en tuant les 7 astronautes a bord. La
cause immédiate de l'accident est la défaillance d'un joint d’étanchéité d'un des boosters a poudre. Mais 'enquéte
a montré que le fournisseur avait tenté de mettre en garde la NASA sur les conditions de température la veille du
lancement” - qui risquaient de poser probléme pour les joints — mais qu'il n'avait pas été écouté par les responsables
du lancement. Clest en remontant plusieurs années en arriére dans les réorganisations de la NASA que l'on détec-
tera qu'elles avaient introduit une mise en concurrence des équipes de recherche et développement, une mauvaise
circulation des informations, et une défiance vis-a-vis des lanceurs d'alerte. On ne pouvait comprendre les décisions
des derniéres heures avant le lancement sans identifier ces traits profonds de 'organisation.

L'accident nucléaire de Tchernobyl

L’analyse de l'accident de Tchernobyl du 26 avril 1986 par I'INSAG (groupe d'experts de I'’Agence internationale
de I'énergie atomique) a mis en évidence que les nombreuses violations commises par les opérateurs de conduite
ne s'expliquaient pas principalement par des attitudes individuelles, mais par un systéme de valeurs et de pratiques
défaillant dans I'ensemble de l'organisation, sur le site et dans les services centraux. Le rapport (INSAG-7, 1992)
pointait donc une « culture de streté® défaillante ». LINSAG a défini la notion (INSAG-4, 1991) comme suit:

La culture de sitreté est I'ensemble des caractéristiques et des attitudes qui, dans les organismes et chez les individus, font que
les questions relatives a la siireté des centrales nucléaires benéficient, en priorité, de l'attention qu'elles méritent en raison de
leur importance.

Pour ces deux accidents, 'origine n’était pas a rechercher seulement dans les décisions en temps réel des acteurs
de premiére ligne, mais dans des caractéristiques beaucoup plus profondes de I'organisation.

D’autres exemples

Ce constat s'est ensuite répété. Parmi les nombreuses analyses d’accidents ot les déficiences de la culture de
sécurité ont été mises en cause’, on peut mentionner en particulier les deux suivantes.

1. Zohar, 1980.

2. Rogers, 1986 ; Vaughan, 1997.

3. «La streté nucléaire est I'ensemble des dispositions techniques et des mesures d'organisation relatives a la conception, a la
construction, au fonctionnement, a l'arrét et au démantélement des installations nucléaires de base, ainsi quau transport des
substances radioactives, prises en vue de prévenir les accidents ou d’en limiter les effets. » Ce terme est 'équivalent de « sécurité
industrielle » dans d’autres secteurs.

4. Par exemple, I'incendie de la station de métro King’s Cross a2 Londres (1987), le naufrage du ferry Herald of Free Enterprise (1987),
l'accident de train de Clapham Junction (1988), I'accident d'avion d'Uberlingen (2002)...
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Les suites d’AZF

Dans le rapport Debat national sur les risques industriels que lui a demandé le Premier ministre, Philippe Essig
écrit en 2002 :

Nous manquons en France d’une vraie culture de sécurité. [...] Entrer dans une culture de sécurité, cest admettre qu'on ne
sait pas tout, qu'on peut se tromper. [...] Sachons reconnaitre les lacunes de nos connaissances. Entrer dans une culture de
sécurite, cest admettre la responsabilite personnelle de chacun et collective de tous: c'est donc rejeter le soupcon systématique
sur lautre, ne pas céder a la facilité de la recherche d'un bouc émissaire, qui, la plupart du temps, aboutira a camoufler les
faits.[...] Une telle attitude est finalement stérile. Ce qui ne veut pas dire qu'il n'y a pas eu d'erreur ou de faute qui devront
étre sanctionnées par la justice. Mais je pense fermement que la clef du succes dans notre recherche de la sécurité passe par la
confiance dans l'autre. Entrer dans une culture de sécurité, cest introduire le doute cher a nos amis anglais, dans l'analyse des
problemes. Cest introduire l'aléa, et par conséquent ajouter une approche “probabiliste” a lapproche “déterministe” dans toutes
nos études de danger. Entrer dans une culture de sécurite, c'est aussi avoir le courage d’aborder les situations les plus critiques.

Et, plus loin:

Il faut développer une culture de sécurité qui réponde aux exigences de notre époque. Non pas une culture de la peur ou de
lindifférence, mais une culture de la “connaissance responsable”, qui permette daccepter les situations réelles dans lesquelles
on vit, et “participative” pour fixer les choix d’actions pour l'avenir.

Ce rapport élargit la notion de culture de sécurité au-dela des frontiéres de I'entreprise. Il conduira a 'action
conjointe d'une diversité de parties prenantes pour la création de I'Icsi et de la Foncsi.

Laccident de Texas City

Le 23 mars 2005, I'explosion au démarrage de I'unité disomérisation de la raffinerie de Texas City fait 15 morts.
Le Chemical Safety Board conduit I'analyse et qualifie 'événement d’ « accident organisationnel ». Il met en
cause la culture de sécurité de I'entreprise, lorganisation des services HSE, des coupes budgétaires, I'insuffisance
des investissements et de la maintenance, le non-respect généralisé de certaines regles, le déficit de remontée
d’'informations, la focalisation sur les accidents du travail au détriment de la prévention des accidents majeurs,
l'absence de leadership en sécurité... La commission indépendante présidée par le sénateur Baker (2007)
confirme plus largement les déficiences de la culture de sécurité du groupe.

La diffusion de la notion de culture de sécurité

Ces analyses ont permis de mettre en évidence que l'origine des accidents n'était pas a chercher seulement
dans le comportement en temps réel des acteurs de premiére ligne, mais dans des manieres de penser et des
maniéres de faire de tous les acteurs, bien installées dans I'organisation. Plusieurs organismes interna-
tionaux se sont approprié rapidement la notion de culture de sécurité, en ont proposé des définitions, et 'ont
largement diffusée. L'encadré ci-dessous présente quelques exemples de ces définitions institutionnelles. La
définition que I'lcsi propose de retenir sera présentée au chapitre 13.

De multiples définitions de la culture de sécurité

Eurocontrol (Gordon et al., 2006) met en avant la définition suivante: “Safety culture is a sub-element of the overall
organisational culture. It is an abstract concept which is underpinned by the amalgamation of individual and group perceptions,
thought processes, feelings and behaviour which in turn gives rise to the particular way of doing things in the organisation. Safety
culture factors in turn will characterise and influence the deployment and effectiveness of the safety management resources,
policies, practices and procedures” (Kennedy and Kirwan, 1995).

La Haute autorité de santé (Occelli, 2010) mobilise la définition proposée par la Société européenne pour la qualité
des soins (European Society for Quality in Health Care): « La culture de sécurité désigne un ensemble cohérent et intégré
de comportements individuels et organisationnels, fondé sur des croyances et des valeurs partagées, qui cherche continuellement
a réduire les dommages aux patients, lesquels peuvent étre lies aux soins. »

5. « La culture de sécurité est un sous-ensemble de la culture organisationnelle globale. C'est un concept abstrait qui renvoie a
'assemblage de perceptions, processus de pensée, sentiments et comportements individuels et collectifs, qui a son tour engendre la
facon particuliére de faire les choses dans 'organisation. Les facteurs relatifs a la culture de sécurité vont influencer le déploiement
et l'efficience des ressources, politiques, pratiques et procédures de gestion de la sécurité. »
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Health Foundation (2011) : “Safety culture refers to the way patient safety is thought about, structured and implemented in
an organisation®”.

L'Institute of Nuclear Power Operations (2012) écrit: “Nuclear safety culture is defined as the core values and behaviors
resulting from a collective commitment by leaders and individuals to emphasize safety over competing goals to ensure protection
of people and the environment.””

International Association of Oil and Gas Producers (OGP, 2013): “A positive Safety Culture is a culture in which safety
plays a very important role and is a core value for those who work for the organisation. This contrasts with organisations in
which safety concerns are treated as marginal or an irritating diversion from the real business’”

WANO (2013) : « La culture de sécurité se définit comme les valeurs clés et les comportements résultant d un engagement collectif
de la part des leaders et des personnes, visant a mettre laccent sur la sitrete aux dépens des objectifs en conflit avec la siirete, ceci
afin dassurer la protection des personnes et de l'environnement. »

Cette diversité de définitions peut surprendre. En fait, depuis son apparition, la notion de culture de sécurité
fait 'objet de nombreux travaux et débats scientifiques, d'une intense activité institutionnelle, mais aussi de
démarches commerciales de consultants. L'objet de ce Cahier de la sécurité industrielle est de présenter, dans ce
vaste paysage, les principaux éléments qui peuvent guider la réflexion et I'action des acteurs concernés.

Les risques de la simplification

La diffusion de la notion de culture de sécurité a donné lieu a des simplifications excessives, qui ne permettent pas
une action efficace et durable. Il importe de les identifier, pour entrer ensuite plus avant dans une compréhension
de la profondeur de I'objet auquel on s'attaque quand on veut travailler sur la culture de sécurité d'une organisation.

Premiére simplification: « La culture de sécurité, c'est le comportement général des opérateurs, qui n'est pas assez
siir et doit changer »

La notion de culture de sécurité renvoie aux maniéres de faire et de penser partagées a tous les niveaux d'une
organisation. On verra que les signaux envoyés par 'organisation a travers les pratiques managériales et les
décisions techniques et organisationnelles constituent le principal terreau de la culture de sécurité d'une entité.

Deuxiéme simplification: « La culture de sécurité, cest la place donnée par la direction a la sécurité par rapport a
la productivite »

La direction de I'entreprise est un des acteurs essentiels de la culture de sécurité. Mais elle n’est pas le seul.
L'ensemble de la ligne managériale, les services supports, les travailleurs et leurs représentants jouent un role
dans I'ensemble des arbitrages quotidiens qui assurent la sécurité.

Troisiéme simplification: « Changer la culture de sécurite, cela peut se faire rapidement, il suffit de le décider »

Les maniéres de faire et maniéres de penser partagées qui constituent la culture d'une organisation sont
profondément ancrées dans lhistoire. Si certains traits de la culture de sécurité sont problématiques, il sera
nécessaire d'agir dans la durée sur le terreau qui leur a donné naissance.

Quatrieme simplification: « La culture de sécurité est un theme consensuel »

Sil'ensemble des acteurs peut souhaiter éviter des accidents graves, 'action sur la culture de sécurité n’est pas
i
pour autant consensuelle par nature:

> elle vient interroger les pouvoirs liés a la détention d'informations et d'outils stratégiques;

> elle nécessite des efforts, parfois plus pour certains, et interroge la prescription, I'évaluation et la
reconnaissance de toutes les contributions;

> elle peut heurter la culture de certains collectifs, et est toujours susceptible de porter atteinte a leurs
identités et leurs pouvoirs.

6. « La culture de sécurité désigne la facon dont la sécurité du patient est pensée, structurée et mise en ceuvre dans une organisation. »

7.« La culture de stireté nucléaire est définie comme les valeurs et comportements essentiels, qui résultent d'un engagement des leaders
et des individus pour mettre I'accent sur la sireté par rapport aux autres objectifs en concurrence, afin d’assurer la protection des
personnes et de I'environnement. »

8. « Une culture de sécurité positive est une culture ot la sécurité joue un role trés important et est une valeur essentielle pour ceux
qui travaillent dans l'organisation. Ceci se distingue d’autres organisations dans lesquelles les sujets de sécurité sont traités comme
marginaux, ou comme une diversion irritante par rapport au véritable business. »
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Culture d’un groupe, culture d’une organisation,
culture de sécurité

Pour éviter ces simplifications, avant de proposer une définition et des modes d’action en matiére de culture
de sécurité, les chapitres ci-aprés proposent l'itinéraire suivant :

> Qu'est-ce qu'une culture ? (chapitre 11)
> Qu'est-ce qu'une culture organisationnelle ? (chapitre 12)

> Qu'est-ce qu'une culture de sécurité ? (chapitre 13)
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11.1.1

Qu’est-ce qu’une culture?

Ce chapitre présente les propriétés générales de toute culture, qu’il est nécessaire de prendre en compte
pour comprendre les difficultés, et les possibilités, de faire évoluer une culture de sécurité. Il est basé sur une
vision anthropologique de la notion de culture.

La culture d’un groupe humain

Tout groupe humain ayant une existence durable développe une culture propre. Il s'agit de I'expérience
partagée de maniéres de faire répétées et convergentes, en lien avec des maniéres de penser (des savoirs,
des croyances, des valeurs...).

Des maniéres de faire

La culture se traduit d’abord par un ensemble de maniéres de faire, de comportements, de pratiques: des
facons de se saluer, de s’habiller, de se tenir, de s'observer, de s'alimenter, de célébrer un événement heureux
ou malheureux, un langage commun, une plus grande exubérance ou discrétion... Pour étre intégré dans le
groupe, le nouveau venu doit apprendre ces pratiques: c’est le cas de 'enfant, pour qui il faut des années ; c’est
aussi le cas de 'immigrant ou du nouvel embauché.

__ Activité, comportement, pratiques, perceptions/représentations, croyance, valeur

L'activité est la facon dont chacun réalise ses taches, en mobilisant son corps, ses compétences, sa subjectivité, ses
valeurs.

Le comportement est la partie visible de I'activité : il est toujours accompagné de dimensions non visibles (la recherche
d’informations, les décisions, la programmation des gestes, les émotions...).

Les pratiques sont des facons de faire socialement transmises.
Les perceptions ou représentations sont des constructions mentales, qui reflétent partiellement la réalité et guident

les actions. Elles sont influencées par les informations disponibles dans I'environnement, I'histoire de la personne, ses
missions, les collectifs auxquels elle appartient.

Une croyance est une idée tenue pour vraie sans que cette conviction repose sur des preuves objectives. Par exemple
«le lait est un antidote a de nombreux poisons » est une croyance.

Une valeur, pour un individu ou une organisation, est ce qui est considéré comme essentiel et doit guider I'action. Il
faut distinguer les « valeurs explicites », affichées ou revendiquées, et les « valeurs en actes » ou les valeurs profondes
qui influencent effectivement I'action sans avoir nécessairement été explicitées.

Ces maniéres de faire impliquent différents « objets » qui reflétent aussi la culture : des vétements, des outils,
des types de bati, des ceuvres d’art, des institutions, des cérémonies...

11.1.2 Des maniéres de penser

Ces pratiques partagées sont en lien avec des dimensions moins visibles de la culture : des maniéres communes
de penser, des savoirs spécifiques, des croyances, des valeurs, souvent des « mythes » fondateurs.
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Dans la facon dont une culture influence les maniéres de penser de ses membres, on peut distinguer deux
niveaux qui interagissent entre eux:

> un niveau explicite: les valeurs qui sont énoncées et revendiquées, les regles formelles, les prin-
cipes philosophiques ou religieux formalisés, les histoires sur les héros ou les fondateurs ;

> unniveau beaucoup plusimplicite : toute culture repose sur des « évidences' » qui ne sont écrites
nulle part et ne sont pas discutées, mais qui influencent profondément les maniéres de penser et de
faire. Il s’agit de savoirs partagés, de visions du monde, de la nature humaine, de ce qui se fait et ce
qui ne se fait pas, de rapports au temps et a I'espace... C'est cette dimension de la culture qui est la
plus difficile a percer pour un observateur extérieur. Cest aussi celle dont le changement est le plus
difficile.

Suivant Ihistoire d'une culture, il existe une plus ou moins grande cohérence entre les valeurs et régles expli-
cites et les évidences implicites.

11.1.3 Lintrication entre maniéres de faire et maniéres de penser

Au sein d'un groupe, maniéres de penser et maniéres de faire s'influencent mutuellement. Lorsqu'il est possible
)
d’agir dans le groupe conformément a ses propres maniéres de penser, cela renforce ces derniéres. Si, par contre,
l'individu est empéché d'agir conformément a ses convictions, il se trouve dans une situation de dissonance cognitive’
)
extrémement inconfortable. Soit il peut quitter le groupe, soit il aura tendance a faire évoluer ses manieres
de penser pour qu’elles soient compatibles avec les actions permises. La pression sur les pratiques a une trés
grande influence sur les croyances.

11.1.4 Des totems et des tabous

Les groupes sociaux se dotent souvent de totems, c’est-a-dire de symboles identitaires (le drapeau ou 'hymne
national, le maillot d’'une équipe sportive) : s'en prendre 4 un totem revient a s'en prendre a l'identité méme
du groupe.

Ils produisent aussi des tabous, qui sont des interdictions culturelles, des pratiques qui ne doivent pas avoir
cours dans le groupe (par exemple les interdictions alimentaires, ou dénoncer un membre du groupe), des
sujets qui ne doivent pas étre évoqués.

L’attaque d’'un totem ou l'infraction d’'un tabou sont susceptibles de provoquer une réaction forte du groupe
et I'exclusion, voire I'élimination du « coupable ».

11.1.5 A I’intérieur et a I’extérieur

La culture a donc 2 la fois des dimensions externes aux individus (des régles, des valeurs, des objets symbo-
liques), et une inscription psychologique a I'intérieur de chacun, puisqu’elle influence ses maniéres de penser
et ses maniéres de faire. Mais parler de « la culture » de quelqu'un sans parler de celles des groupes auxquels il
appartient n'a pas grand intérét : la culture est, d'abord, partagée.

— Loeufetla poule

La culture est construite par les individus, la culture influence les individus. Il s’agit d'un paradoxe classique de la
sociologie et de I'anthropologie : a court terme, les structures sociales existantes influencent le comportement de leurs
membres. A long terme, c’est l'activité sociale de ceux-ci qui fait évoluer les structures sociales.

1. Nous traduisons ainsi le mot anglais assumption, qui désigne ce qui est admis sans preuve. Il est parfois traduit par postulat, mais, en
logique, un postulat est explicité, ce qui n’est pas le cas de ce qui est décrit ici. Les évidences culturelles sont de méme nature que les
paradigmes en science, qui influencent les théories sans que I'on soit conscient de leur existence.

2. Voir les Cahiers de la sécurite industrielle sur les Facteurs humains et organisationnels de la sécurité industrielle, et notamment
Daniellou, F., Simard, M., Boissiéres, I. (2010) Les Facteurs humains et organisationnels de la sécurité industrielle : un état de lart.
Numéro 2010-02 des Cahiers de la sécurité industrielle, section 5.6.
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11 Qu'est-ce qu'une culture?

Origines et fonctions d’une culture

Aux origines d’une culture

La culture d'un groupe remplit deux fonctions: 'adaptation a I'environnement et I'intégration entre les
membres.

Elle est donc marquée par les caractéristiques de I'environnement dans lequel le groupe doit survivre et se
développer: les contraintes géographiques, les sources de richesse, les modes de production, les risques sani-
taires, l'existence ou non de groupes rivaux, etc. L'histoire du groupe a sélectionné des maniéres de faire et de
penser qui permettaient de survivre et de se développer dans cet environnement particulier, et les a incorporées
dans sa culture. Certains événements traumatiques (par exemple des catastrophes naturelles ou des guerres)
et les stratégies qui ont permis au groupe de leur survivre peuvent avoir particulierement marqué sa culture.

De méme, le groupe a retenu des maniéres de faire et de penser qui permettent l'intégration entre ses membres :
des régles sur les relations (notamment sexuelles), une répartition des roles et des pouvoirs, des maniéres de
choisir les leaders, des formes d’exercice de l'autorité et des possibilités de débats, des processus éducatifs, des
épreuves initiatiques, des sanctions positives ou négatives des comportements...

Une culture est ainsi le condensat d'un long processus d’apprentissage collectif, d’essais et d’erreurs, d'émotions
positives ou négatives partagées, l'issue de la décantation de maniéres de faire et de penser qui permettent le
fonctionnement du groupe.

La diminution de I’incertitude

Le partage de maniéres de faire et de penser au sein d'un groupe permet de donner du sens, d’assurer une stabilité,
de diminuer l'incertitude, et donc de limiter I'anxiété des membres. L’existence d'une culture conduit en effet
a rendre largement prévisibles toute une partie des comportements d’autrui et les interprétations qui seront
faites par le groupe d’'un acte particulier. Le voyageur qui arrive dans un pays inconnu doit en permanence faire
face a des comportements qui le surprennent, tout autant que les siens mettent en difficulté les autochtones.
Le cerveau doit alors traiter un grand nombre d'informations qui sont habituellement « gratuites ». La culture
partagée libére des ressources cognitives et subjectives pour gérer des choses plus importantes, tandis que le
choc culturel accapare, de facon couteuse, une grande part de I'activité mentale.

La culture est enfin une dimension de l'identité des collectifs, qui assoit la permanence de ceux-ci dans le temps
et leur différence vis-a-vis des autres groupes. S'attaquer a une culture est toujours s'attaquer a des identités.

Lévolution d’une culture

Certaines cultures ethniques ont eu une trés grande permanence pendant des siécles, du fait de leur isolement
et de la stabilité de leur environnement. Cependant, la plupart des cultures subissent des évolutions sous
diverses influences :

> des changements de 'environnement externe, par exemple du climat, des ressources naturelles ou
des technologies ;

> des contacts avec d’autres cultures;

> des modifications internes, par exemple de la démographie.

Ces facteurs obligent le groupe & évoluer s’il veut continuer & survivre et se développer. Mais le changement
s'accompagne en général de crises, dans la mesure ot les aspects les plus visibles peuvent changer plus vite que
les croyances et surtout que les évidences implicites. La nouvelle culture qui émergera fera souvent cohabiter
plus ou moins harmonieusement différentes « couches » issues des contextes antérieurs.

Une culture, des cultures

Certaines des études anthropologiques les plus célébres portent sur des civilisations relativement isolées, et
montrent une grande homogénéité et cohérence des différents traits culturels.

Mais, dans les organisations modernes, il existe de nombreux processus d'influence entre les différents groupes
humains et donc entre leurs cultures.
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11.3.1

11.3.2

La culture de sécurité: comprendre pour agir

Différentes échelles

Les macrocultures

Les macrocultures sont celles de grands groupes humains, comme les ethnies ou les nations. Les différences
entre cultures nationales, par exemple, ont fait 'objet de beaucoup d’études.

Parmi les macrocultures, on peut aussi citer les cultures organisationnelles, comme les cultures d’entreprise,
qui feront l'objet du prochain chapitre.

Les subcultures

Les subcultures® concernent des groupes humains qui ont a gérer dans des lieux divers des situations voi-
sines, indépendamment par exemple de leur nationalité d'origine. On peut ainsi considérer que 'ensemble des
ingénieurs ou I'ensemble des pilotes de ligne ou I'ensemble des tailleurs de pierre ont certains traits culturels
communs, méme si, bien sur, il existe des différences dans leurs pratiques situées.

Les microcultures

Les microcultures sont celles de petits groupes, qui en fonction de leur histoire ont stabilisé des maniéres de
faire et de penser spécifiques. Les « guerres de clochers » entre villages sont célébres de ce point de vue.

Un carrefour d’influences

Les maniéres de faire et de penser d'un individu particulier sont donc marquées par l'influence des macrocultures,
subcultures et microcultures auxquelles il appartient, ce qui I'améne a devoir faire son propre chemin a I'intersection
d’influences potentiellement contradictoires.

Lintersection des cultures

Un groupe humain complexe dans un monde globalisé se développe toujours au carrefour de différentes
macrocultures, subcultures et microcultures. Il serait illusoire de penser qu'il pourrait développer en autarcie
sa propre culture sans qu'elle soit influencée par celle des différents groupes avec lesquels il a des intersections.

L'un des traits importants de la culture d'un groupe complexe est ainsi sa capacité a la fois a permettre la
cohabitation plutét harmonieuse de différentes cultures spécifiques, et a faire émerger un ensemble de
manieéres de faire et de maniéres de penser suffisamment partagées pour permettre sa propre survie collective
et son développement.

Références
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3. Nous avons retenu le mot « subculture » plutot que « sous-culture », qui pourrait donner une idée d’infériorité.



12.1

La culture d’entreprise:
une culture organisationnelle

Il est impossible de comprendre la culture de sécurité d'une entreprise sans s'intéresser plus largement a sa
culture. Les grandes organisations, comme les entreprises, les organisations syndicales, les administrations,
les organisations non-gouvernementales développent en effet leur propre culture, ce que l'on appelle une
culture organisationnelle.

—__ Culture organisationnelle ou culture d’entreprise?

Dans ce qui suit, nous parlons de culture organisationnelle plutot que de culture d'entreprise, car si certains des phénomeénes
décrits doivent s'observer au niveau de 'ensemble de I'entreprise, d'autres seront visibles au niveau d’'une branche,
d’'une zone régionale, d'un site. Ce qui est commun et ce qui est différent entre les diverses entités d'une entreprise
n'est pas donné d’'avance et reste a analyser. Le lecteur remplacera donc suivant les cas culture organisationnelle par
culture du groupe, culture de la branche, culture du site, etc.

Une culture organisationnelle posséde la plupart des propriétés générales d'une culture présentées au chapitre
précédent : elle favorise des maniéres de faire et des maniéres de penser, explicite certaines valeurs et repose
sur des évidences implicites.

—_____ The way we do things around here (La fagon dont nous nous y prenons ici)

La définition la plus simple de la culture organisationnelle a été proposée en 1996 par Marvin Bower : « The way we do
things around here », la facon dont nous nous y prenons ici. Derriére ces maniéres de faire partagées, on peut trouver
des maniéres de penser communes, mais aussi une dimension normative : pas seulement « comment nous faisons »,
mais aussi « comment nous sommes censés faire ».

La culture organisationnelle présente en plus deux caractéristiques spécifiques, trés différentes d'une culture
ethnique par exemple:

> les membres de l'organisation n’y ont dans la plupart des cas pas grandi, ils y entrent 2 un moment
donné de leur vie avec une histoire antérieure: différentes autres cultures ont déja exercé sur eux
une profonde influence;

> laculture organisationnelle ne subit pas seulement de lentes évolutions « naturelles » : certains acteurs
cherchent explicitement a la faire évoluer rapidement, voire a la « manager ». Nous reviendrons au
chapitre 16 sur les limites et les conditions du changement culturel dans une organisation.

Une culture organisationnelle, comme toute culture, doit permettre la survie et le développement dans un
environnement, et l'intégration interne de ses membres. Dans ce qui suit, nous nous attacherons au cas de la
culture d’entreprise.

Survivre et se développer dans un environnement

Les entreprises concernées par la notion de culture de sécurité ont des cultures organisationnelles tres
diverses. Les contraintes externes auxquelles elles doivent faire face vont en effet exercer une forte influence
sur leurs cultures. Les facteurs en jeu sont nombreux, prenons quelques exemples.
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12.1.2

12.1.3

12.1.4

12.1.5

12.1.6

La culture de sécurité: comprendre pour agir

Un environnement plus ou moins stable et prévisible

Tout environnement comporte une part de variabilité, au sens ou il n’est jamais exactement comme on pouvait
le prévoir. Mais l'entreprise, suivant son secteur, doit faire face & des variations plus ou moins importantes
et plus ou moins prévisibles: I'environnement ferroviaire peut comporter des surprises, mais I'ampleur des
variations y est moindre que dans le milieu maritime. Un environnement commercial est parfois moins pré-
visible qu'un environnement matériel.

Indépendamment de leur fréquence et de leur ampleur objectives, ces variations de I'environnement peuvent
étre plus ou moins assumées par la culture d’entreprise : 'imprévu peut étre considéré comme un écart qui ne
devrait pas exister, ou comme une dimension normale du métier.

L’instabilité de l'environnement peut aussi augmenter rapidement a cause de changements externes, ce qui peut
mettre en difficulté une culture organisationnelle qui s'était structurée pour un environnement plutot stable.

Des processus plus ou moins difficiles a maitriser

En cas de situation anormale, le conducteur d'une machine peut en général enclencher l'arrét d'urgence. Le
patron pécheur ne peut pas en faire autant lorsqu'une tempéte soudaine se léve. Dans I'aéronautique, on peut
décider de ne pas décoller, mais on ne peut pas sarréter en vol.

Suivant les cas, les processus pilotés par I'entreprise sont plus ou moins faciles 2 arréter ou 2 infléchir. A I'image
d’un grand pétrolier qui a besoin de plusieurs milles pour s’arréter, certains investissements ou certains choix
stratégiques peuvent trés difficilement étre réorientés une fois quils sont lancés. Dans d’autres domaines,
l'ajustement de quelques parameétres permettra un changement rapide de cap.

L’agilité ou l'inertie des processus en jeu exerce une influence importante sur la culture de 'organisation.

Des clients plus ou moins captifs et malléables

Certaines entreprises — de moins en moins — bénéficient d'une situation de quasi-monopole, et sont peu
menacées par les choix de leurs clients. Celles-ci sont en revanche parfois sous le regard de l'opinion publique
et de I'Etat, jugées sur leur capacité a rendre un quasi service public.

D’autres entreprises se trouvent dans un environnement commercial concurrentiel et volatil, ou dépendent
d’un trés petit nombre de grands clients avec des contrats plus ou moins longs.

La culture organisationnelle ne valorisera probablement pas les mémes critéres de relations aux clients dans
les deux cas.

Des salariés plus ou moins remplagables

La difficulté de fidéliser des salariés compétents est un enjeu majeur dans certains domaines. Dans d’autres,
lentreprise vise plutot & pouvoir ajuster rapidement les effectifs aux variations de la production.

La technicité requise, 'état du marché du travail, la qualité des processus éducatifs existants, les législations
nationales, les relations sociales vont exercer une influence sur la culture d’entreprise.

Des financeurs a plus ou moins long terme

Les actionnaires historiques des premiéres grandes entreprises capitalistes investissaient sur le développement
de l'entreprise 2 moyen et long termes.

Dans certains secteurs, les actionnaires actuels — par exemple des fonds de pension — misent sur une rentabilité
rapide de leur placement, voire sur une vente de I'entreprise une fois le retour financier assuré.

L'incertitude sur les décisions des actionnaires peut influencer notablement la culture de I'entreprise.

Un environnement politique plus ou moins contraignant

L’entité considérée se développe dans un environnement politique et réglementaire plus ou moins contraignant
en ce qui concerne les contrats de travail, le recours a des statuts précaires (contrats courts, intérim...), les
conventions collectives, les rémunérations, les instances représentatives du personnel. Suivant les cas, la culture
del'entreprise valorise la référence aux minima acceptables localement, ou & des standards plus élevés du groupe.
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12.1.7 Des autorités de contréle plus ou moins présentes

12.2

12.3

Suivant les secteurs, la réglementation est plus ou moins précise, et les autorités de controle exercent une
surveillance plus ou moins exigeante et plus ou moins fréquente sur la qualité des produits et/ou les mesures
de sécurité et/ou les atteintes 2 I'environnement.

Les exigences fortes de justification externe qui prévalent dans certaines industries marquent profondément
leur culture organisationnelle.

On pourrait, de la méme facon, décrire le poids de la difficulté d'obtention de matiéres premiéres de qualité,
des machines ou des services nécessaires, le role de la saisonnalité de la production, de la marge dégagée par
produit vendu, du temps écoulé depuis la fondation de I'entreprise, la plus ou moins grande internationalisation,
les fusions successives, le caractére regroupé ou distribué des installations, les formes d’atteintes possibles a
I'environnement, I'ampleur potentielle d'une catastrophe industrielle, etc. Tous ces traits et bien d’autres vont
influencer la culture organisationnelle.

Naviguer entre les écueils

L'entreprise ne peut ainsi survivre et se développer quen évitant différents périls: le désaveu de clients qui se
tournent massivement vers la concurrence, le retrait des actionnaires, la fermeture par les autorités de controle
ou les sanctions administratives, le rejet par l'opinion publique, les dysfonctionnements techniques, 'accident
industriel ou sanitaire majeur, les gréves massives ou le turnover incessant des salariés...

Les acteurs dont le jugement peut mettre en péril I'entreprise sont donc nombreux, et d'une importance dif-
férente suivant les cas: clients, actionnaires, autorités de controle, opinion publique, salariés et leurs représentants
ne pésent pas le méme poids dans différents secteurs industriels. Les attentes et critéres de ces acteurs sont reflétés
en interne par des services spécialisés: services marketing, juridique, qualité, sécurité-environnement, ressources
humaines, etc. Le poids d'un service dans l'entreprise est souvent a la mesure de l'importance accordée au jugement
des acteurs qu'il représente.

La gestion de I'entreprise consiste & construire des compromis toujours réactualisés entre les différentes logiques
en jeu, représentées notamment par les acteurs internes qualifiés, et pondérées suivant la rapidité et 'ampleur
des menaces qu'elles peuvent représenter. Elle repose donc en permanence sur des arbitrages, dont certains
sont faits au niveau de la direction, d’autres par la ligne managériale, d'autres enfin dans l'activité quotidienne
de travailleurs de terrain. Le fait de suivre trop exclusivement la logique du groupe d’acteurs le plus influent
a un moment donné peut se révéler mortel 2 moyen ou long terme, les logiques négligées se manifestant de
facon plus ou moins souterraine ou brutale.

—___ Une certaine vision des risques

La culture d’entreprise refléte donc notamment une certaine vision de ce qui est source de risques (commerciaux,
financiers, sociaux, techniques), et une pondération des risques tels qu'ils sont percus.

Assurer I'intégration

Une entreprise vise a faire tenir ensemble de facon acceptablement harmonieuse des acteurs qui n‘ont pas
spontanément les mémes enjeux ni les mémes intéréts.

Pour ce faire, elle va mettre en place un certain nombre de dispositifs explicites : processus de recrutement, de
formation, de promotion, division des taches, définition des roles et de I'autorité, réglement intérieur, affecta-
tion des espaces et moyens de travail, procédures de travail, systémes d'information, instances de négociation,
processus de sanction positive ou négative, « ceuvres sociales »... Tous ces dispositifs formels constituent la
structure organisationnelle.

Mais I'organisation ne se limite pas a la structure qu'elle produit. Celle-ci ne tient en effet que par les interac-
tions des acteurs, leur activité sociale, qui peuvent confirmer la structure ou la mettre en tension. S'il existe par
exemple des régles que personne ne respecte jamais, ou si les agents s'adressent systématiquement a quelquun
d’autre qu’a leur responsable hiérarchique, il existe des tensions entre la dimension vivante de I'organisation
et la structure, qui se traduiront a plus ou moins long terme par des crises.
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12.4.1

12.4.2

La culture de sécurité: comprendre pour agir

Toute organisation comporte, outre une structure et des interactions, une troisiéme dimension, qui est celle
qui nous intéresse ici en premier chef: la culture organisationnelle. La structure mise en place et l'activité
sociale qui s’y déroulent sont en effet marquées par des dimensions beaucoup moins visibles. Les maniéres de
faire et les valeurs explicites sont en lien avec des évidences implicites qui portent sur une vision du monde,
des étres humains, sur ce qui est considéré comme souhaitable ou insupportable, ce qui peut marcher et ce
qui ne peut pas marcher, la valeur des personnes particuliéres ou leur assimilation a leur fonction, la valeur
respective de la conformité et de l'initiative, le type de relations entre personnes qui est privilégié, I'impor-
tance de la vérité et la facon de la rechercher, le rapport a 'autorité, aux conflits et aux débats, ce que I'on doit
aux clients ou a la société, le rapport a l'argent, au temps et a I'espace... La plupart de ces dimensions ne sont
explicitées nulle part, mais elles se traduisent dans la forme de la structure organisationnelle et des interactions.

—Valeurs affichées et valeurs implicites

Il est souvent question des « valeurs » de I'entreprise. Celles-ci sont présentes a deux niveaux:
> sous forme de valeurs explicites, affichées dans la communication interne et externe de l'entreprise ;
> sous forme d'évidences implicites, qui ne sont pas écrites mais influencent profondément les pratiques.

Suivant les organisations, il existe une grande cohérence ou des contradictions entre valeurs explicites et évidences
implicites. Par exemple, 'entreprise peut afficher «le droit a l'erreur » alors que I'évidence « toute infraction mérite
sanction » est, du fait de son histoire, encore profondément inscrite dans sa culture.

La vie de la culture organisationnelle

A I'origine de la culture organisationnelle

Lors de la création d'une entreprise, la culture organisationnelle est largement marquée par les macrocultures
et subcultures des fondateurs et des collaborateurs dont ils s'entourent : culture nationale ; culture d'ingénieur,
de la Marine nationale, de la finance ; culture religieuse, politique et philosophique... Ces influences se tra-
duisent autant dans la structure organisationnelle mise en place ou les valeurs affichées que dans les évidences
implicites partagées.

— La culture ne s’implante pas de fagon volontaire

Les fondateurs ne définissent pas une culture organisationnelle comme on concevrait les plans d'une machine. Tout
au plus peuvent-ils afficher des valeurs explicites. Ce sont leurs maniéres de faire, leurs arbitrages, les jugements
positifs ou négatifs qu'ils émettent notamment dans les situations les plus critiques qui, dans l'interaction avec les
autres acteurs, forgent progressivement la culture organisationnelle.

L’épreuve de la confrontation a 'environnement externe et aux besoins de l'intégration interne, notamment
lors de la croissance, des succes et des crises, vont provoquer des interactions entre les acteurs et faire évoluer
cette culture originelle. En général, elle ne disparaitra pas complétement mais restera présente sous forme de
traces plus ou moins profondes et plus ou moins visibles. Toute culture a une « demi-vie » !, son influence ne
décroit que lentement apreés la cessation des causes qui lui ont donné naissance.

Les évolutions de la culture organisationnelle

Les évolutions de 'environnement externe, de la taille de I'entreprise, de sa population, impliquent donc des
évolutions de la culture pour que l'organisation puisse continuer a survivre et se développer. Ces évolutions
peuvent se faire lentement, plus ou moins naturellement, ou peuvent étre recherchées par des actions mana-
gériales explicites.

Mais la structure organisationnelle, les valeurs affichées, l'activité sociale et les évidences implicites n’évoluent
pas au méme rythme : des tensions apparaissent souvent, qui seront plus ou moins heureusement surmontées.

Il ne suffit en effet pas de changer la structure organisationnelle pour que les interactions sociales confortent
la nouvelle structure mise en place. A fortiori, le changement de la seule structure organisationnelle aura une
influence trés limitée sur les évidences implicites et les valeurs qu'elles révélent, ce qui pourra donner lieu

1. Selon l'expression de C. Owen.
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a des crises majeures. Les difficultés survenant lors des fusions d’entreprises ne sont pas seulement liées a la

complexité de la construction du nouvel organigramme : ce sont parfois deux visions du monde qui doivent

se rencontrer et qui vont cohabiter longtemps avant de se combiner. Le cas des entreprises de service public

trop brutalement mises en situation concurrentielle montre les risques que la sous-estimation de la culture

organisationnelle peut faire courir tant aux personnes qu’a l'organisation elle-méme.

La culture d’entreprise: une culture, des cultures

Dans une entreprise, il existe de nombreux groupes sociaux : professionnels, nationaux ou régionaux, religieux,

de génération, syndicaux, associatifs, sportifs... Chacun de ces groupes a sa culture, et les pratiques de chaque

individu sont influencées par les cultures des différents groupes auquel il/elle appartient. Il n’y a donc pas,
dans l'entreprise, une culture unique.

— Des subcultures fréquentes

Trois subcultures exercent fréquemment une influence importante :

>

>

>

la subculture des ingénieurs, marquée par la conviction que la réalité peut se mettre a la forme qu'on a congue
pour elle ;

la subculture des financiers, pour lesquels toute valeur créée ou dépensée peut étre ramenée a un équivalent
monétaire ;

la subculture des femmes et hommes de terrain, pour lesquels, quoi qui ait été anticipé et décidé « en haut lieu »,
la production nécessite toujours des adaptations, et donc des compétences, en temps réel.

Ces trois subcultures se combinent de facons diverses au sein de la culture de 'entreprise.

En méme temps, I'expérience prolongée de I'appartenance a 'entreprise est aussi source de culture organisation-

nelle, définissant des buts communs, des maniéres de faire et des maniéres de penser partagées. Tout acteur de

l'entreprise se trouve donc pris a la fois dans cette culture générale de l'entreprise et dans la culture des groupes

spécifiques auxquelles il/elle appartient. Ses pratiques sont donc influencées et jugées par différentes sources.

_ lesdifférences nationales selon Hofstede

Les travaux les plus connus sur les différences de cultures nationales sont ceux d Hofstede (1983). Il a étudié les diffé-
rences culturelles de 50 pays. Sur la base d'un travail de terrain réparti entre 1967 et 1978, il extrait 4 dimensions de fond :

>

Individualisme/collectivisme : Les pays avec un fort degré d'individualisme attachent une plus grande importance aux
compétences individuelles. Ceux tournés vers le collectivisme se concentrent plus sur la formation professionnelle.

Degré de distance hiérarchique : Dans les pays marqués par une forte distance par rapport au pouvoir, des diffi-
cultés a exprimer de possibles désaccords avec leur hiérarchie peuvent se manifester. Ce contexte peut empécher
l'adoption d'une attitude interrogative et pousser a se conformer a la pression du groupe en toute occasion, méme
si le travail en équipe peut en étre facilité.

Degré d’évitement de I'incertitude : Les pays de cultures collectives ont un plus faible degré de tolérance vis-a-vis de
l'incertitude et de 'ambiguité. Ils tendent & produire un nombre important de régles et de procédures qui, si elles
peuvent étre profitables aux situations de routine, peuvent devenir contraignantes dans un contexte changeant.

Masculinité/féminité : Cette dimension détermine la division des roles dans une société. Dans certains stéréotypes
culturels, les hommes sont supposés étre autoritaires et concurrentiels ; les femmes seraient préoccupées a prendre
soin des autres. Les points extrémes de la dimension sociale masculinité/féminité indiquent des besoins différents
en termes de management.

Les rapports entre les différentes cultures ne sont pas des rapports demboitement, d'inclusion, mais
plutot des rapports d’intersection et de mise en compatibilité. La culture organisationnelle de la filiale tunisienne

d’un groupe industriel francais n’est pas un sous-ensemble de la culture tunisienne. Elle est marquée par la

culture de la maison-meére, mais doit aussi composer avec certains traits des cultures locales. La description de

la culture organisationnelle d'une grande entité doit permettre d’identifier comment elle gére les deux grands
enjeux : prise en compte de la diversité et mise en cohérence.
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Certaines cultures d'entreprise sont largement ouvertes a la diversité des cultures avec lesquelles elles inte-
ragissent, que l'organisation a identifiées et prend en compte, en donnant de fortes marges de manceuvre a
l'encadrement local : la culture d’entreprise favorise alors la reconnaissance des différences comme nécessaire
a l'atteinte de l'objet commun ; lorganisation impose cependant toujours certaines pratiques communes aux
différents groupes en présence.

D’autres entreprises visent un fort alignement culturel dans leurs différentes implantations. Elles peuvent par-
venir 8 homogénéiser largement certaines pratiques professionnelles. Ce qui n’empéche pas que les différents
groupes présents dans la société puissent maintenir certains traits de leurs propres pratiques culturelles, tant
qu'elles échappent au feu des projecteurs.

Enfin, dans certains secteurs comme l'aviation civile, il existe des régles internationales qui vont conduire a la
standardisation de nombreuses pratiques dans les aéroports et les centres de controle aérien (ce que Wisner
appelle des « iles anthropotechnologiques ») — sans que les différences culturelles disparaissent totalement.
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La culture de sécurité

La culture de sécurité peut étre définie comme un ensemble de maniéres de faire et de maniére de penser
partagées par les acteurs d'une organisation pour maitriser les risques les plus importants de leur
métier. Il s'agit donc des effets de la culture organisationnelle sur lapproche de la sécurité: comment la culture
organisationnelle impose-t-elle ou soutient-elle des comportements, des maniéres de se parler, des regles, des
valeurs, qui ont des effets sur la sécurité ?

Comme I'a rappelé I'histoire du concept présentée au chapitre 10, I'approche en termes de culture de sécurité
permet d’éviter d’attribuer les comportements observés uniquement aux propriétés et attitudes des individus
concernés — une facon de raisonner qui trouve rapidement ses limites en matiére d’action de prévention. Elle
vise a comprendre quelles dimensions de la culture organisationnelle influencent les comportements individuels
dans un sens favorable ou défavorable a la sécurité.

A ce titre, la culture de sécurité mérite les mémes précautions que celles qui viennent d’étre proposées pour

la culture d’entreprise: elle comporte des dimensions facilement observables — des dispositifs matériels, des
regles, des valeurs affichées — et des évidences implicites.

Tout groupe humain a une culture de sécurité

Rappelons la mise en garde formulée en introduction de ce Cahier: « culture de sécurité » ne signifie pas « culture
organisationnelle qui permet un haut niveau de sécurité ». L'existence d'une culture de sécurité n’est pas en soi per-
formante pour limiter les risques. Tout groupe social a une culture de sécurité, au sens ou la sécurité a une place
dans sa culture (méme s'il s'agit d'une approche fataliste, avec des croyances du type: « les accidents sont la faute 2
pas de chance »).

Nous préciserons dans ce chapitre quelques grands traits qui différencient des cultures de sécurité. Dans le
chapitre suivant, nous aborderons la question des attributs d'une culture de sécurité performante pour un
secteur donné.

La culture de sécurité n’existe pas indépendamment de la culture
organisationnelle

L’organisation n’a pas que la sécurité a gérer : 'entreprise la plus stre serait 'entreprise a 'arrét. Dans le chapitre
précédent nous avons décrit les arbitrages qu'elle doit faire entre de nombreuses logiques pour survivre et se
développer dans son environnement, qui sont au fondement de la culture organisationnelle.

La place attribuée a la sécurité dans ces arbitrages dépend évidemment de la pondération qu'elle recoit
parmi tous les autres enjeux. La compréhension de ce réglage est essentielle pour aborder la culture de sécurité.

La place attribuée a la sécurité par 'organisation a différentes manifestations culturelles : des objets, des rituels,
des regles, des valeurs affichées, mais aussi des comportements, des discours et des pratiques des acteurs a tous
les niveaux de l'entreprise. Ces différentes expressions peuvent étre convergentes, ou bien aller dans des sens
différents. La place visible de la sécurité dans les arbitrages managériaux et ceux des services support, l'attitude
du management sur le terrain, la conception et la fourniture d'équipements surs, la clarté des procédures, le
port des EPI par tous lorsque 'environnement le nécessite, la vigilance partagée au sein d'un collectif de travail,
le type de relations avec les entreprises prestataires, la remontée et le traitement des alertes, le rapport a la
reconnaissance positive et aux sanctions sont des exemples de composantes de la culture de sécurité.
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______ Ne pas séparer la sécurité des autres enjeux

Clest ce faisceau de maniéres de faire et de maniéres de penser la sécurité qu'on essaie de déchiffrer quand on s'intéresse
ala culture de sécurité d'une entité. Cest aussi lui qu'on essaie d'influencer quand on cherche 2 faire évoluer la culture
de sécurité. Mais I'analyse et 'action transformatrice n'ont aucune chance de porter leurs fruits si la sécurité est isolée
des autres contraintes avec lesquelles se débat I'organisation : I'entreprise peut mourir d’autres périls que les accidents,
et la culture de sécurité ne peut se renforcer que dans la mesure ot elle sinscrit dans une possible performance globale.

De quelle sécurité parle-t-on?

Un premier trait essentiel de la culture de sécurité est la représentation que I'organisation se fait des risques
d’accidents dont elle essaie de se prémunir : les accidents du travail plus ou moins bénins, les accidents
du travail mortels, les accidents majeurs susceptibles d’entrainer un grand nombre de victimes, d’affecter les
installations de I'entreprise, voire son environnement externe.

Sil'on définit le risque comme le couple (probabilité estimée, gravité potentielle), la facon de penser le risque
différe suivant les types d’accidents. Les accidents les plus bénins se produisent effectivement, et donc leur
probabilité peut étre plus ou moins assimilée a leur fréquence, évaluée par le taux de fréquence (T,) défini par
chaque législation nationale.

S'agissant des accidents les plus graves, ils sont évidemment rares, voire ne se sont jamais produits. Leur pro-
babilité ne peut étre déduite d'une fréquence d’'occurrence: elle est en général estimée a l'aide de différentes
techniques, mais elle est a la fois extrémement faible et entachée d'une grande incertitude. Tous les grands
accidents industriels ont résulté d'une combinaison de facteurs hautement improbables. Pour autant, ce sont
les accidents les plus graves et les moins probables qui menacent le plus la survie de I'organisation.
Pour tenter de les empécher, celle-ci doit donc mettre en place des outils spécifiques.

Dans de nombreux cas, on constate que la pensée organisationnelle en matiere de sécurité est dominée par le
taux de fréquence : celui-ci rendant compte de faits qui se sont effectivement produits, il n’a aucune signification
pour décrire I'état de préparation de 'organisation face aux accidents majeurs. Une interprétation erronée des
pyramides de Heinrich et de Bird conduit a faire 'hypothése d'une proportionnalité entre les accidents bénins
et les accidents graves, alors que ceci ne serait vrai que si les mécanismes causaux en jeu étaient les mémes dans
les deux cas. Réduire la base de la pyramide en agissant uniquement sur la réduction des accidents bénins ne
garantit en rien la diminution de son sommet. Plusieurs études montrent que des grandes organisations ont
fait baisser de facon considérable leur T sans que le nombre d'accidents mortels diminue paralléelement, notam-
ment quand les entreprises extérieures sont intégrées dans les statistiques (BST & Mercer, 2011 ; Statistiques
Assurance maladie France).

Une culture de sécurité repose donc sur une vision partagée des risques qui doivent étre pris en compte, et
souvent aussi une cécité partagée sur les risques considérés comme tellement improbables qu’ils ne méritent pas
d’étre pris en compte dans les arbitrages. Dans ce Cahier, nous nous attachons, a travers la notion de culture
de sécurité industrielle, 4 la facon dont l'organisation et ses acteurs tentent de prévenir les risques les
plus graves de leur domaine d’activité.

Culture de sécurité et climat de sécurité

Dans la littérature, on rencontre les termes « culture de sécurité » et « climat de sécurité » de facon plus ou
moins interchangeable. En fait, il y a entre la culture de sécurité et le climat de sécurité la méme différence
qu'entre la personnalité de quelqu'un et son humeur. La culture (ou la personnalité) renvoie a des structures
profondes, variant peu ou trés lentement, et difficiles 4 connaitre de facon exhaustive. Le climat de sécurité
(comme I'humeur) connait des variations plus rapides en fonction des circonstances, tout en restant profon-
dément influencé par les couches les plus profondes de la culture.

La culture de sécurité détermine les marges entre lesquelles le climat de sécurité est susceptible de varier. Dans
certaines cultures, un événement traumatique (des difficultés économiques graves, un plan social) dégradera
profondément le climat de sécurité. Dans d’autres, malgré les tensions, une forte vigilance collective restera
maintenue en ce qui concerne la sécurité.

Les perceptions du climat de sécurité peuvent faire I'objet d'une évaluation quantitative (chapitre 15). Il est
beaucoup plus difficile de fournir des mesures relatives aux traits profonds de la culture.
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134 La culture de sécurité est construite par les acteurs

Reflet de la culture organisationnelle, la culture de sécurité est une production sociale. La direction de I'en-
treprise, la ligne managériale, les acteurs de terrain l'ont progressivement forgée a partir des arbitrages, des
choix d’action qu’ils ont faits et dont ils ont été témoins dans toutes les situations ou la sécurité était en jeu
parmi d’'autres facteurs. La place que la sécurité tient a tous les niveaux peut étre plus ou moins affirmée, et les
maniéres de la prendre en compte peuvent étre plus ou moins convergentes.

Suivant le poids que les deux principaux groupes d’acteurs (le management et les salariés de terrain) attribuent
a la sécurité dans leurs arbitrages, Marcel Simard distingue quatre familles de cultures de sécurité typiques:

TypeB &&= TypeD @ &

Culture Culture
de métier intégrée

.-

Implication des salariés

TypeA @& TypeC @&

Culture Culture
fataliste manageériale

Q Implication du management °

F16. 13.1 - Quatre types de culture de sécurite selon Marcel Simard

> Une culture de sécurité fataliste refléete une culture ou les acteurs sont persuadés qu’il n’est pas
possible d'influencer le niveau de sécurité : les accidents sont percus comme « la faute a pas de chance »,
voire comme l'expression d'une volonté divine.

> Une culture de sécurité de métier s'observe dans une situation ol le management n’accorde pas
une grande place a la sécurité, mais ou les opérateurs développent des savoir-faire de prudence pour
se prémunir des risques de leur métier, les perfectionnent et se transmettent ces acquis de génération
en génération (2 I'image des mineurs descendant des canaris dans la mine).

> Une culture de sécurité managériale se développe quand l'entreprise — et les managers qui la
représentent — deviennent responsables du niveau de sécurité. Elle s'appuie sur des experts procédés
et HSE, intégre la sécurité dans les investissements, développe un systéme formel de sécurité et s'ap-
puie sur la ligne managériale pour relayer et faire appliquer les prescriptions. Le risque est que les
mesures de sécurité ainsi développées de facon descendante entrent en contradiction avec les pra-
tiques de métier. Les acteurs de terrain peuvent étre réticents ou en difficulté pour mettre en ceuvre
les exigences du systéme formel.

61



62

13.5

La culture de sécurité: comprendre pour agir

> Une culture de sécurité intégrée vise aussi un haut niveau de sécurité, mais résulte de la convic-
tion, partagée dans l'organisation, que personne ne détient seul I'ensemble des connaissances néces-
saires pour assurer de bonnes performances en matiére de sécurité. La prévention doit faire se
rencontrer un large ensemble de compétences, favoriser la circulation des informations et leur
confrontation, et se traduire dans toutes les décisions a tous les niveaux et dans tous les processus de
l'entreprise.

Dans la réalité, on ne rencontre pas dans une entreprise une seule de ces formes, mais plutdt une combinaison
spécifique des quatre.

Nous reviendrons plus loin (p. 70) sur d’autres typologies de cultures de sécurité, et sur les forces et faiblesses
connues des différentes familles recensées.

La sécurité réglée et la sécurité gérée, les experts et le terrain

L'organisation met en place de nombreux dispositifs pour prévoir les situations dangereuses susceptibles de
survenir et mettre en place les barriéres nécessaires pour les contenir : procédures, automatismes, protections,
etc. C'est ce que l'on appelle la sécurité réglée, qui repose sur l'anticipation de ce qui peut étre prévu.

Quelle que soit la qualité de cette anticipation, il survient réguliérement des situations qui n'avaient pas été
prévues dans les détails. La sécurité reposera dans ce cas sur les compétences des femmes et des hommes présents
en temps réel, et des actions individuelles et collectives qu'ils mettront en ceuvre : il s'agit de la sécurité gérée.

Ces deux dimensions ne sont pas indépendantes : la sécurité gérée peut intégrer une appropriation des regles
formelles, la décision de les mobiliser telles quelles ou de les « adapter » a des situations percues comme
particuliéres ; elle repose aussi sur des « régles coutumiéres » (solidarité, entraide entre collégues) et sur des
« regles d'expérience », liées a des bibliothéques de situations vécues par soi-méme ou dans l'histoire du métier.

Sécurité Sécurité
réglée: gérée : . _Seécurité
prévoir le mieux la présence face -—— Industrlelle
possible a limprévu
@ Expertise @ Compétence
@ Barriéres techniques @ Capacité d'apprentissage
@ Régles et procédures @ Adaptation

Comportements Comportements

de conformité proactifs

F1G. 13.2 - La complémentarité entre securite réglée et sécurité gérée

Le dosage pertinent entre sécurité réglée et sécurité gérée dépend notamment de la fréquence, de la prévisibilité
et du caractére maitrisable ou non des aléas qui se produisent (voir chapitre 14). Mais, méme dans des industries
comparables, les cultures de sécurité peuvent différer profondément dans la représentation qu’elles véhiculent
de ces deux dimensions : l'organisation peut accorder une immense confiance  la possibilité d’anticiper toutes
les situations, et considérer que la sécurité gérée témoigne d’'un échec de cette prévision ; ou au contraire, la
culture organisationnelle peut donner une grande place au doute (« le prochain accident n'a jamais ét¢ aussi pres
et nous ne pouvons pas tout prévoir »), et reconnaitre la contribution nécessaire des compétences individuelles et
collectives des salariés présents en temps réel.



13.6

13.7

13 La culture de sécurité

La culture organisationnelle valorise donc plus ou moins chacune des deux sources de connaissance qui contri-
buent a la sécurité : les connaissances scientifiques des experts et les connaissances d’expérience des agents de
terrain. Elle privilégie plus ou moins les comportements de conformité aux régles comme source principale
de la sécurité, ou reconnait la nécessité de comportements proactifs de la part des salariés et des managers,
et investit en conséquence dans I'une ou l'autre de ces dimensions.

La résilience de I’organisation

Les moyens de production sont congus suivant des hypothéses relatives a leurs conditions d'utilisation, et la
sécurité est prise en compte pour les contextes ainsi identifiés. Différentes circonstances peuvent contribuer
a l'apparition de conditions de fonctionnement éloignées des hypothéses initiales :

> des événements externes, par exemple des catastrophes naturelles hors cadre ;

> des « migrations d'usage » : la capacité d’une installation qui fonctionnait bien dans ses conditions
prévues d’utilisation a été progressivement poussée au-dela des hypothéses initiales de calcul ;

> le vieillissement des installations non compensé par une maintenance suffisante.

L’histoire montre qu'il existe de grandes différences entre les organisations quant a leur capacité d’assurer
un fonctionnement str dans des configurations éloignées des conditions normales pour lesquelles elles sont
préparées. On dit que les organisations sont plus ou moins résilientes, la résilience étant définie comme « la
capacité d'une organisation a anticiper, détecter précocement, et répondre adéquatement a des variations du fonctionnement
par rapport aux conditions de référence, pour minimiser leurs effets » (Hollnagel, Woods & Leveson, 2007) ou
« la capacité intrinseque d'un systeme a ajuster son fonctionnement avant, pendant ou a la suite de changements ou de
perturbations, de facon a pouvoir réaliser les opérations requises dans des conditions a la fois prévues et imprévues »
(Hollnagel, Pariés, Woods & Wreathall, 2010).

Il existe une certaine contradiction entre une culture organisationnelle visant a anticiper le plus possible toutes
les situations susceptibles de se produire — afin de définir par avance la réponse adéquate —, et une culture
organisationnelle favorisant la réponse pertinente a des écarts non prévus. L'une des grandes questions de la
sécurité industrielle est ainsi de savoir jusqu’a quel point il est possible de combiner un haut niveau de sécurité
dans les situations connues et une forte résilience.

La technique, le SMS et les FHO

Il est habituel de dire que la sécurité industrielle repose sur trois piliers:

> la technique: la conception d’installations les plus stres possible, la mise en place de capteurs et
d’automatismes, le maintien en état des installations ;

> le management formel de la sécurité, a travers un ensemble de régles et de formalismes, notam-
ment le Systéme de management de la sécurité (SMS) pour les entreprises qui y sont astreintes ;

> laprise en compte des facteurs humains et organisationnels (FHO), c'est-a-dire l'identification
et la prise en compte des facteurs qui conditionnent une activité humaine efficiente et stre':
- les individus (compétences, état de santé...),
- le groupe de travail (qualité des collectifs, transmission, solidarité...),
- la situation de travail (congue en fonction des propriétés humaines et des taches a réaliser),

- lorganisation vivante (notamment le role des managers, I'implication des salariés dans la mise au
point des régles et des dispositifs techniques, la mise en discussion et le traitement des situations
problématiques...).

Comment la notion de culture de sécurité se positionne-t-elle par rapport a ces trois piliers ? En fait, la culture
de sécurité de 'organisation influence profondément les décisions prises dans les trois domaines:

> la part des investissements consacrée a la sécurité, I'association des exploitants a la conception ou
lactivité solitaire de 'ingénierie, les ressources consacrées a la maintenance construisent le pilier
technique de la sécurité, en méme temps qu’elles refletent la culture de sécurité de I'organisation ;

1. Voir Daniellou, F., Simard, M., Boissiéres, 1. (2010). Les facteurs humains et organisationnels de la sécurité industrielle: un état de l'art.
Numéro 2010-02 des Cahiers de la sécurité industrielle.
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> delaméme facon, la mise en place du SMS peut étre uniquement le moyen de satisfaire des exigences
externes, ou l'occasion de faire travailler ensemble différents acteurs sur les situations dangereuses
susceptibles de se produire et sur les mesures les plus appropriées pour les prévenir ;

> leregard porté sur 'activité humaine et les facteurs qui la favorisent ou la mettent en difficulté reflete
tres souvent certaines des évidences implicites les plus profondes de la culture organisationnelle :
l'étre humain est-il percu comme la principale source des risques — a cause de ses nombreuses erreurs —,
qui doit étre cadré par de fréquentes sanctions ? Ou est-il vu comme une source individuelle et col-
lective de fiabilité faillible?, dont il faut favoriser la contribution positive par des formations, des
moyens de travail et des lieux de débat adaptés ?

Réciproquement, les décisions prises dans les domaines technique et organisationnel contribuent a forger la
culture de sécurité : des installations mal concues ou mal entretenues, des regles inapplicables peuvent influencer
défavorablement les maniéres de faire et les maniéres de penser des acteurs de terrain.

La technique, le systéme de management formel de la sécurité, et les facteurs humains et organisationnels font
et doivent faire I'objet d’actions spécifiques, qui ne nécessitent pas systématiquement une référence a la notion
de culture de sécurité. Mais dans certains cas, les défaillances graves identifiées dans 'un ou l'autre de ces trois
domaines ne pourront pas étre traitées sans une action sur les dimensions culturelles qui les déterminent.

La culture de sécurité: une culture, des cultures

La culture de sécurité refléte la culture organisationnelle. Au sein d'une organisation complexe, la culture
de sécurité comporte les mémes intrications entre influences diverses que celles qui ont été décrites pour la
culture organisationnelle : influences nationales, des types de production de chacune des filiales, des métiers...

Lorsque l'on s'intéresse a la culture de sécurité, on peut donc le faire a différents niveaux : les maniéres de faire
et de penser partagées au sein d'un métier, d'un niveau hiérarchique, d’'un site, d'une branche, d'un groupe.
On peut rechercher les traits communs 2 toutes les entités (qui sont le propre d'une culture de sécurité dite
« forte »*) mais aussi les tensions qui peuvent exister entre les maniéres de gérer la sécurité dans les différentes
composantes de I'entreprise.

— Qu’est-ce qui influence le plus?

Il semble que, dans les grandes entreprises multinationales, ce qui influence le plus les spécificités de la culture de sécurité
d’'une entité soit son type d’activité (son « métier »). Les différentes entités exercant la méme activité dans différents
pays ont des cultures plus proches que des entités du groupe exercant des activités différentes dans le méme pays.

En matiére d'influence nationale, c’est celle de 'origine de la maison-mére qui parait la plus forte.

Débats et pieges

Comme indiqué au chapitre 10, 'expression « culture de sécurité » s’est largement répandue dans les médias,
les entreprises, chez les consultants, au sein des autorités de controle ou des organismes internationaux. Cette
banalisation comporte un risque de simplification, qui peut affecter les capacités d’action.

Nous présentons ci-dessous les principaux points de débat, qui seront développés dans la suite de ce Cahier:

> Sil'on considére que la culture de sécurité est définie par les maniéres de faire et de penser partagées
au sein d’une entité, il faut noter qu'il s’agit nécessairement d'une approximation : rien n’est totale-
ment partagé par tous les membres d’'une entité. Analyser une culture de sécurité, c’est donc évaluer
les pratiques et croyances dominantes mais aussi celles qui ne le sont pas, c’est dessiner une image
de l'unité et de la diversité.

> Certaines approches de la culture de sécurité ont un angle purement psychologique:: il s'agit d’'iden-
tifier chez les individus des attitudes plus ou moins favorables a la sécurité. Certains textes parlent
méme de la « culture de sécurité d'un individu ». Nous insistons ici sur deux points: la notion de
culture de sécurité n'a de sens qu'au niveau d’'un groupe ; elle ne consiste pas seulement en croyances
et valeurs, mais aussi en pratiques partagées.

2. Méme référence.

3. Cet adjectif décrit la cohérence de la culture de sécurité entre toutes les entités mais non leur pertinence : on peut avoir dans une
organisation une « forte » culture de sécurité fataliste.
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> La culture de sécurité est parfois présentée comme une variable qui pourrait étre pilotée de facon
simple : il suffirait de le décider et de mettre en place les actions pertinentes pour qu'elle se transforme
rapidement, de facon homogeéne et durable. Nous verrons dans la suite de ce document que les acteurs
peuvent décider de faire évoluer certains des déterminants de la culture de sécurité de leur entité,
mais qu'il s’agit de processus longs, nécessitant de nombreuses interactions, non totalement maitri-
sables dans leur déroulement, et  issue partiellement imprévisible.

> La culture de sécurité est souvent présentée isolément, déconnectée de I'ensemble de la culture orga-
nisationnelle. Or, mettre ainsi la culture de sécurité dans une bulle, c’est ignorer que I'organisation
doit aussi se prémunir d’autres périls que les accidents. La culture de sécurité pourra se lire &
travers la place que la sécurité prend dans l'activité de tous, intégrée en tension avec tous les autres
enjeux qu’ils ont a gérer. Pour comprendre les ressorts d'une culture de sécurité, il est nécessaire de
s'intéresser plus généralement 2 la culture de I'entreprise et a la facon dont ses acteurs font face aux
différents risques qui la menacent.

> La réflexion sur la culture de sécurité est souvent marquée par une référence aux systémes les plus
strs, comme 'aviation civile. Mais, comme cela sera développé dans le chapitre 14, tous les secteurs
ne peuvent pas mettre en ceuvre les formes de gestion de la sécurité qui existent dans ces domaines.
La définition des évolutions souhaitables d'une culture de sécurité suppose donc un diagnostic réaliste
de I'état de départ et du faisceau d’exigences et de contraintes avec lequel se débat 'entité concernée,
pour engager des processus de progression pertinents.

> Enfin, la culture de sécurité pourrait paraitre un théme consensuel, dans la mesure ot l'on peut sup-
poser que tout le monde souhaite éviter au moins les accidents majeurs. Mais la réflexion sur la
culture de sécurité n’échappe pas a la question des pouvoirs.

La réflexion et I'action pertinentes en matiére de culture de sécurité supposent donc d’éviter les simplifications
excessives et la référence a un modele unique.
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14.1

14.1.1

Une « bonne » culture de sécurité?

L’historique (chapitre 10) montre que la large diffusion du concept de culture de sécurité est une conséquence
de grands accidents, dont I'analyse a mis en évidence qu’il existait une défaillance de la culture de sécurité a
différents niveaux de I'entreprise. Mais, si une culture de sécurité peut étre jugée « défaillante », quelles carac-
téristiques doit-elle posséder pour étre jugée « saine », « pertinente » ? Que sait-on des attributs d’'une culture
organisationnelle favorable a la sécurité industrielle ?

Pas de modéle unique

Plusieurs mondes

Au chapitre précédent, nous avons indiqué qu’il n’était pas possible d’appliquer un méme modéle a tous les
secteurs industriels. La culture de sécurité existant dans une entreprise doit lui permettre de se prémunir des
risques les plus graves, tout en assurant sa production et sa viabilité économique.

Certains secteurs, comme la péche maritime ou l'alpinisme, impliquent une exposition quotidienne au risque,
dans un environnement dont les opérateurs n’'ont pas le controle, et qui varie subitement. Il y existe des regles,
mais elles sont relativement peu nombreuses. La sécurité repose largement sur I'expertise opérationnelle de
quelques leaders, et sur leur capacité a prendre rapidement et en autonomie des initiatives pertinentes (sécurité
gérée). Mais la prise de risques est une condition de la performance, et I'exploit est réguliérement valorisé. Les
accidents sont fréquents, ce qui ne signifie pas que les acteurs n’'ont pas de préoccupation en matiére de sécurité.
Ces secteurs présentent une forte résilience.

FiG. 14.1 - Le point déquilibre dans les systémes ultra-adaptatifs (Amalberti)

A Topposé, des secteurs comme le nucléaire et 'aéronautique font I'objet d'une importante réglementation
internationale et sont constamment controlés par leurs autorités de controle, sous le regard des médias et de
I'opinion publique. Ils sont statistiquement tres stirs, mais tout accident a un retentissement considérable. Un
trés grand nombre de situations possibles sont anticipées par les experts et donnent lieu 4 la mise en place de
barriéres techniques, réglementaires et organisationnelles: la sécurité réglée est dominante. Les procédures
sont omniprésentes, et constamment actualisées a partir des retours d’'expérience et des analyses d’événements.
L’expertise opérationnelle est supposée équivalente pour tous les opérateurs habilités, et l'initiative individuelle
n’est pas favorisée. Si une situation présentant un risque grave de perte de controle est détectée, 'arrét du sys-
téme est préconisé (arrét d'urgence d'un réacteur nucléaire ou immobilisation des avions au sol lors du nuage
de cendres volcaniques de 'Eyjafjoll en 2010). L'investissement consenti en matiére de sécurité représente une
part trés significative des cotts d'exploitation. L'interrogation porte sur la capacité du systéme a faire face a des
conditions qui n'ont pas du tout été anticipées (quel est son niveau de résilience ?).

67



68

14.1.2

La culture de sécurité: comprendre pour agir

FiG. 14.2 - Le point déquilibre dans les systémes ultra-sirs (Amalberti)

Entre les deux, on trouve des secteurs comme I'industrie chimique ou le transport d’énergie. La prise de risque
n'est pas recherchée, mais les opérateurs doivent gérer des variations importantes sans arréter la production. La
aussi, un important travail d’anticipation et de mise en place de barriéres est développé, mais, pour assurer la
sécurité dans des situations atypiques, des initiatives de détection et de récupération en temps réel sont attendues,
non de la part d'individus, mais principalement de la part des équipes. Une forte régulation collective encadre
les comportements individuels. La sécurité est globalement bonne, mais moindre que dans le deuxieme groupe.

FiG. 14.3 - Le point déquilibre dans les secteurs intermédiaires (Amalberti)

Une méme entreprise peut relever de plusieurs « mondes » : le forage d’exploration pétroliére ne reléve pas
des mémes contraintes que le raffinage, pas plus que la conduite et la maintenance d'une installation nucléaire.

Ces exemples visent a souligner qu'il n’existe pas un modeéle unique : il n’est pas plus souhaitable dimmobiliser
les navires de péche au port en leur imposant I'équivalent des procédures du nucléaire, que de confier les com-
mandes d'un réacteur nucléaire 4 un super expert qui pousserait la réaction a ses limites pour réaliser I'exploit
de produire le maximum de mégawatts. Le modele de sécurité que 'on privilégie doit étre adapté au « monde
de contraintes » propre dans lequel l'organisation doit survivre et se développer. L'on sait aujourd’hui’ qu’il est
possible de faire progresser de maniére importante la sécurité a I'intérieur de chacun des mondes.
Faire passer un systéme d’'un monde 4 un autre est une opération de trés grande ampleur, qui ne peut pas se
réaliser au sein d’'une seule entreprise (elle ne pourrait plus résister a la concurrence) mais concerne nécessai-
rement tout un secteur. C'est, par exemple, ce qui s'est passé au XIX° siecle quand le gouvernement britannique
a rendu les compagnies minieres pénalement responsables de la sécurité et imposé la ventilation des galeries.

Le paradoxe

La sécurité industrielle suppose que 'organisation soit a la fois la mieux préparée possible par rapport a toutes
les situations a risques qu’elle sait anticiper, et capable de faire face en temps réel de maniére pertinente a des
situations qu’elle n'aurait pas su prévoir. Or ces deux objectifs sont partiellement contradictoires : 'excellence
pour gérer les situations prévisibles repose sur le travail d’anticipation des experts et la mise en place de
barriéres réglées, qui encadrent le systéme ; I'agilité pour faire face a des situations inattendues repose sur la
compétence des équipes présentes en temps réel et sur les marges de manoceuvre dont elles disposent pour
gérer I'événement. La seule conformité aux régles peut étre inopérante — voire parfois dangereuse — dans des
situations atypiques, mais la prise d’initiative individuelle par des opérateurs trés expérimentés peut également
étre source de risque. On ne connait pas actuellement de recette simple permettant de maximiser a coup str la
performance de sécurité a la fois dans les situations anticipables et dans les situations imprévues.

Chaque organisation devra, en fonction de ses caractéristiques et de son contexte, positionner les curseurs de
son investissement sur la sécurité réglée et sur la sécurité gérée, sans jamais supprimer l'une ou l'autre.

1. Voir Amalberti, 2013.
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142 Forces et faiblesses de la culture managériale de sécurité

La majorité des entreprises a risques, du fait des caractéristiques de leurs procédés et des contraintes régle-

mentaires et des controles externes, ont développé une culture de sécurité a dominante « managériale », avec
un fort investissement dans les experts procédés et HSE, la sécurité technique, les procédures, etc. Ce type de
culture a des forces et des faiblesses bien connues de maniére générale, mais qui devront étre confirmées ou
infirmées par I'analyse dans chaque situation particuliére.

14.2.1 Les forces

>

La responsabilité de I'entreprise en matiére de sécurité industrielle est reconnue. Elle rend des comptes
aux autorités de controle, qui réalisent des controles et des évaluations indépendants. Elle doit cer-
taines informations aux riverains et aux médias.

Il existe une volonté d'amélioration continue de la sécurité et un suivi régulier des performances en
sécurité.
Des investissements significatifs sont consacrés a la sécurité technique, avec l'introduction d'une

expertise en sécurité pendant les phases de conception. Différentes lignes de défense et différents
niveaux de barriéres techniques sont introduits dés la conception.

Des experts HSE dédiés controlent et souvent conseillent les opérationnels.

Il existe un fort souci de formalisation des maniéres de faire (SMS, régles, procédures) et de controle
des compétences (habilitations) et des pratiques.

La relation contractuelle avec les entreprises prestataires comporte une dimension relative a la
sécurité.
La préparation d'opérations particuliéres (par exemple de maintenance) inclut une réflexion sur la
sécurité.

Les processus de REX sont identifiés comme importants et formalisés.

14.2.2 Les faiblesses

Des régles ou procédures rédigées par des experts éloignés du terrain peuvent étre peu ou mal applicables
en situation réelle. Certaines organisations ne disposent pas de processus souples pour ajuster les procé-
dures quand nécessaire, et laissent s'installer un écart persistant entre la théorie et la réalité.

L'investissement en matiére de sécurité réglée peut laisser penser que celle-ci est suffisante pour
assurer la sécurité. Du fait notamment des comptes rendus publics pour les riverains et les médias,
l'organisation peut afficher la conviction que la situation est sous controle « a condition que les pro-
cédures soient toujours respectées ». L'écart aux régles est présenté comme le seul mécanisme acci-
dentogene possible. Les réflexions sur le fait qu’il y aura forcément des situations qui n'ont pas été
prévues, sur les conditions d'une bonne sécurité gérée, et notamment sur les compétences des équipes,
la coopération inter-métiers et leurs marges de manceuvre, peuvent étre insuffisantes.

L’appareil de régles peut prendre des dimensions considérables, et atteindre un point ou il existe
tellement de régles qu'il est impossible, dans certaines configurations, d’assurer la production en les
respectant complétement. On risque alors la « normalisation de la déviance » : lorsqu'il existe
tellement de regles qu'il est impossible de les respecter toujours toutes, il peut devenir normal d’en-
freindre chacune. Le management est parfois amené a donner le mauvais exemple, en autorisant le
contournement de régles pour assurer la production dans des situations particuliéres.

Les enjeux de justification externe, 'ampleur du travail administratif de mise en place et d'audit du
SMS peuvent focaliser l'activité des responsables HSE, voire des managers opérationnels, sur la
« sécurité papier », au détriment de l'intérét pour les réalités de terrain.

Un tel systéme, pour étre piloté, nécessite des indicateurs. Souvent, I'indicateur principal est le taux
de fréquence (T)), dont nous avons indiqué au chapitre 4 qu'il n'était pas représentatif de I'état de
prévention des accidents majeurs. Une assimilation entre prévention des accidents du travail et pré-
vention des accidents majeurs est souvent observée, et a été identifiée comme ['une des causes de
certaines catastrophes industrielles : 'obtention d'un bon T, peut induire une confiance trom-
peuse dans le niveau de sécurité de I'installation.
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> Apreés une prise en compte initiale de la sécurité dans la conception, une attention insuffisante peut
étre prétée aux migrations du systéme et & sa maintenance: le systéme évolue, est utilisé dans des
conditions différentes de ses hypothéses de conception, sans que I'ensemble du dispositif assurant la
sécurité soit réactualisé.

> Le retour d’expérience (REX) sur la réalité des situations, 'analyse approfondie des accidents et des
presque accidents sont formellement décrits dans le SMS, mais fonctionnent plus ou moins bien.
Notamment, une réflexion organisationnelle insuffisante sur les mécanismes de reconnaissance
positive ou négative peut conduire le management a une pratique des sanctions qui contribue au
silence organisationnel : des informations de haute importance stratégique sont disponibles au niveau
du terrain, mais elles ne remontent pas dans l'organisation (voir p. 81).

> La fonction HSE prend une importance notable et une forte expertise est disponible. Mais I'organi-
sation est souvent « en silos », et place la sécurité en position fonctionnelle, en paralléle de I'organi-
sation hiérarchique, et parfois assez loin du terrain. Il existe un risque que, pour les autres acteurs,
la sécurité soit percue comme « l'affaire des HSE ». Une telle structure est aussi susceptible d’étre
fragilisée, en cas de restriction budgétaire.

> La technicité des études de danger et des analyses de risques peut rendre les fondamentaux de la
sécurité des procédés peu accessibles aux équipes de production. Le faible nombre d’accidents indus-
triels, le poids mis sur la sécurité du travail et le T, et I'absence de réflexion commune entre la fonc-
tion HSE et les métiers peuvent éloigner les équipes de la conscience des risques majeurs. La sécurité
des procédés peut ne plus occuper une place centrale dans les pratiques quotidiennes
d’exploitation.

Les typologies de cultures de sécurité

Il existe différentes typologies des cultures de sécurité existant dans les entreprises. Nous en donnons ici
quelques exemples, avant de synthétiser (p. 75) les principaux attributs d’'une culture de sécurité intégrée.

Une typologie selon les acteurs impliqués

La classification de Marcel Simard, présentée au chapitre 13 (p. 61), porte sur I'implication et I'influence res-
pective de deux catégories d'acteurs : les métiers et le management. Elle décrit aussi une évolution historique :
aprés une culture fataliste généralisée, les métiers s'organisent pour prendre en charge la sécurité. Puis la
responsabilité pénale de la sécurité est attribuée a 'employeur, ce qui conduit au recrutement d’experts et a la
formalisation des processus liés a la sécurité. On voit ainsi se développer une culture de sécurité managériale,
qui peut avoir ignoré la voix des métiers. La cible de l'action est I'atteinte d’'une culture de sécurité intégrée,
qui associe compétences spécialisées (experts procédés et HSE) et compétences de terrain, 2 tous les niveaux
de l'organisation.

Des typologies selon les attributs souhaitables de la culture

Reason (1997) a identifié des attributs souhaitables d'une culture de sécurité :
> Une culture informée : l'organisation collecte et traite les informations pertinentes;

> Une culture du reporting: chaque acteur est confiant sur la possibilité de rapporter des informations
relatives a la sécurité sans craindre de blame;

> Une culture apprenante : l'organisation apprend des événements et fait évoluer les conditions non
stres;

> Une culture flexible: la chaine de commandement peut étre reconfigurée si les circonstances
lexigent;

> Une culture juste: la frontiére entre comportements acceptables et inacceptables est partagée. Les

comportements inacceptables sont traités de facon cohérente, juste et équitable. Les contributions
positives sont reconnues.

Ces attributs seront développés dans la section suivante (p. 75). Ils ont été repris par I'International Association
of Oil and Gas Producers (OGP, 2013).
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L’AIEA (1998) met I'accent sur des caractéristiques organisationnelles nécessaires :

>

>

>

>

l'explicitation de la vision en matiére de sécurité, la définition des missions et des buts;
la facilitation et le coaching;
la transparence ;

le travail d’équipe.

Elle indique des pratiques susceptibles de contribuer au développement de la culture de streté:

>

>

>

les pratiques de 'encadrement supérieur (pour lesquelles elle fournit des recommandations
détaillées) ;

l'analyse des risques;
r . . .
apprentissage a partir des erreurs ;
'analyse approfondie des événements;
la capacité d’apprentissage ;
le role de la formation ;
I'implication des salariés ;
Fimplicati .
implication des prestataires ;
les actions de communication vis-a-vis du grand public;
les actions d’auto-évaluation et d’évaluation externe;
les indicateurs de performance en sureté ;

le role des autorités de controle.

Elle détaille les ingrédients et les symptomes de « I'affaiblissement d'une culture de stireté ».

HSE (1999) retient les attributs suivants d'une « culture de sécurité efficiente » :

>

>

>

de bons moyens d'information et de consultation des salariés;
la reconnaissance du fait que chacun a un role a jouer;

e -
un engagement du top management dans l'implication des salariés ;
une coopération entre les salariés ;
une communication ouverte dans les deux sens;

des formations de haute qualité.

WANO (2014) recense les « caractéristiques d'une culture de siireté solide » :

>

>

l'engagement individuel vis-a-vis de la sureté ;

la responsabilité personnelle appelant a rendre des comptes;
lattitude interrogative ;

la communication sur la stireté ;

l'engagement du management vis-a-vis de la streté ;

a responsabilisation du leadership ;

| bilisation du leadersh

la prise de décision systématique, rigoureuse et détaillée ;
un environnement de travail respectueux ;

les systémes de management;

l'apprentissage en continu ;

l'identification et la résolution des problémes ;
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>

>

un environnement permettant de remonter ses préoccupations ;

des processus de préparation et de maitrise des interventions.

Ces différentes caractéristiques sont détaillées dans le document cité.

Eurocontrol (Gordon et al., 2006) recense les « éléments de culture de sécurité » suivants :

>

>

>

L'engagement du management :
- la priorité donnée a la sécurité;
- laresponsabilité de la sécurité ;
- les ressources pour la sécurité.
La confiance dans la compétence en sécurité de I'organisation :
- la confiance dans les processus de sécurité ;
- lefficacité du systeme de régulation.
L'implication en sécurité :
- la communication sur les changements ;
- la liberté de parole vs les problemes de communication ;
- limplication des contréleurs aériens dans la sécurité ;
- I'implication du management dans la sécurité ;
- les relations avec les entreprises prestataires.
La compétence en sécurité des controleurs aériens :
- la compétence du controleur;
- lefficacité de I'équipe;
- la formation et I'entrainement en sécurité ;
- les procédures et pratiques de travail.
Une culture juste, du reporting, et apprenante :
- tolérance a l'erreur, no blame culture;
- reconnaissance, incitations a I'amélioration continue de la performance ;
- signalement et analyse des incidents ;

- lecons tirées des incidents.

Schein (2016) retient comme principales caractéristiques d'une culture organisationnelle favorisant la sécurité :

>

>

la confiance et 'ouverture ;

un comportement humble de la direction;
une attitude aidante;

la connaissance du travail par le management;

la sécurité psychologique (liberté de parole).

14.3.3 Des typologies suivant le degré de maturité des cultures de sécurité

Westrum (1991, 2004) a proposé une description de trois stades de maturité des cultures de sécurité, qui a été
reprise et développée en cinq stades par Hudson (1999) et par Parker, Lawrie & Hudson (2006). Suivant sa
maturité, la culture de sécurité est qualifiée de pathologique, réactive, calculatrice, proactive ou générative.
Cette classification en cing stades a été reprise dans le programme Hearts and Minds de TOGP (2010). Elle est
développée dans le tableau ci-dessous.
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Communication

Attitudes organi-
sationnelles

Organisation
HSE

Comportement
organisationnel

Comportement
vis-a-vis des
situations de
travail

Pathologique

Pas de commu-
nication au-dela
des obligations
légales.

Pas de confiance.

Sanctions et
controle de la
main-d’ceuvre.

Pas de structu-
ration HSE, on
se repose sur
l'expérience.

Déni des défail-
lances. Accent mis
sur les profits.

Situations de tra-
vail dangereuses.
Le management

s'en désintéresse.

Réactive

La commu-
nication est
centrée sur les
accidents, sinon
elle est purement
descendante.

La responsabilité
est centrée sur
les individus, qui
doivent étre for-
més et suivre les
procédures.

Obligations
légales et statis-
tiques sans suivi.
Modification des
procédures apres
accident.

Le management
surréagit apres
un accident. Peu
de confiance

des travailleurs
envers l'action du
management.

Obligations
légales.
Améliorations
apres une
inspection.

Calculatrice

Nombreuses
statistiques, infor-
mation descen-
dante, sauf sur les
accidents ou elle
remonte.

Peu d'influence
des opérateurs sur
les procédures.

Le management
est percu comme
obsédé de sécurité,
mais pas pris au
sérieux.

Spécialistes HSE
bien acceptés.
Récompenses et
sanctions pour
HSE. Nombreuses
procédures sans
souci de leur
applicabilité.

Suivi des chiffres.
Conviction que
la situation est
sous controle.
Difficulté a
remettre en cause
les solutions.

Environnement
propre. Le mana-
gement n'a pas
toujours une
bonne connais-
sance du terrain.

Proactive

Présence du
management sur
le terrain et suivi.

La sécurité a sa
place dans les
réunions d’'équipe
et intéresse les
opérateurs.

La participation
est encouragée,
sous controle du
management.

Obsession des
statistiques.

Spécialistes
HSE s’efforcent
de prendre

en compte les
contraintes de
terrain.

Prise en compte
de la sécurité en
conception.

Priorité de la
sécurité sur la
productivité (avec
conflits de buts).
Management
intéressé.

Analyse des
presque incidents.

Discussion sur

les priorités et les
ressources, sans
attendre la surve-
nue d'un accident.

TaB. 14.1 - Les stades de maturité de la culture de sécurité d’apres Westrum et Hudson

L’AIEA (1998) distingue trois stades de maturité:

> Stade 1:la streté est basée seulement sur la réglementation et les regles ;

> Stade 2: une bonne performance en streté devient un but pour l'organisation ;

> Stade 3: il est toujours possible d'améliorer la performance en streté.

Générative

Priorité a la sécu-
rité. Nombreuses
boucles de retour
d’information. Les
opérateurs sont a
la recherche active
d'informations.

Le management
est reconnu
comme un par-
tenaire par les
salariés, et les
respecte. Les
salariés identifient
des problemes, le
management les
traite avec eux.

Petit service

HSE en appui

au management.
Les procédures
sont écrites

par les équipes.
Amélioration
continue. Petit
nombre de procé-
dures, intégrées a
la formation.

Fortes marges
de manceuvre
des salariés

et confiance
entre salariés et
management.

Bonne connais-
sance du terrain
par le manage-
ment. Influence
des salariés sur

la situation de
travail. Le mana-
gement diffuse les
bonnes pratiques
aux autres sites.
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Une autre typologie des phases de maturité a été proposée par le Health and Safety Executive (Keil Centre,
2001), elle est résumée dans la figure ci-dessous.

Amélioration
continue
Niveau 5

_)Développement

de la consistance et rejet

, de la complaisance

Implication de tout le personnel
pour coopérer et sattacher a
améliorer la sécurité

Coopération
Niveau 4

Gestion
Niveau 2

Réalisation de limportance

des opérateurs de ligne et
développement de la
responsabilité individuelle

Développement
de limplication
de lencadrement

Emergence
Niveau 1

F1G.14.4 - Le modéle de maturité de la culture HSE (Keil Centre)

14.3.4 Les HRO: High Reliability Organizations (organisations a haute fiabilité)

Ala fin des années 1980, des chercheurs de 'Université de Californie (LaPorte, Rochlin et Roberts) se sont inté-
ressés a des organisations a haut risque, qui présentaient malgré tout une faible accidentalité : un porte-avions,
la navigation aérienne et une centrale nucléaire. Ils se sont interrogés sur les ressorts de cette performance, et
ont identifié des caractéristiques spécifiques de ces organisations, qui ont ensuite été retrouvées dans d’autres
secteurs. Ces caractéristiques susceptibles de contribuer a une haute fiabilité de l'organisation sont développées
par Weick et Sutcliffe (2015, 1™ édition 2001), qui parlent de « mindful organizing » (un travail d'organisation
attentif), de « sensemaking » (capacité 2 donner du sens) :

> le souci de I'échec: la conscience de la vulnérabilité, la recherche active de mauvaises nouvelles ;

> la réticence a simplifier les interprétations: se méfier des évidences, favoriser 'écoute, la diversité
des points de vue et le respect des désaccords, soutenir les capacités d'interaction ;

> lattention au détail des opérations (sensitivity to operations) : 'humilité par rapport 2 la réalité des
opérations, la présence sur le terrain, la connaissance du travail des autres, 'utilisation des connais-
sances de terrain;

> l'engagement pour la résilience : développer le professionnalisme, favoriser les contacts transversaux,
se méfier d'une approche lean trop rigide;

> le respect de 'expertise professionnelle (quel que soit le niveau hiérarchique de ceux qui la détiennent) :
identification des domaines d’expertise des autres, écoute de points de vue professionnels non hié-
rarchiques, facilité a solliciter I'avis d’autrui.

Ces différentes contributions présentent certains points communs. La section suivante met en perspective
de facon transversale 'ensemble des attributs d'une culture organisationnelle susceptibles de contribuer a son
niveau de sécurité.
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Des attributs d’une culture organisationnelle favorisant la sécurité

Nous venons de voir que de nombreux travaux ont mis en évidence des caractéristiques souhaitables d'une
culture organisationnelle favorable a la sécurité industrielle : elles sont regroupées ci-dessous et détaillées
dans l'annexe A. Cependant, comme il a été indiqué précédemment, il ne saurait y avoir un modéle idéal
unique. C'est dans chaque cas particulier, a partir d'une analyse de son contexte et de sa culture de sécurité
présente (chapitre 15), que l'entreprise pourra identifier ses forces et ses faiblesses, pour définir les points a
traiter en priorité et le chemin pour avancer (chapitre 16).

Une conscience partagée des risques les plus importants

Il existe une conscience partagée des risques les plus importants, au-dela des accidents bénins.
Les études de danger associent des exploitants et leurs résultats sont largement connus.

La possibilité d'accidents graves est réguliérement rappelée, de facon a combattre le fatalisme (s'ils se produisent,
ce ne sera pas « la faute a pas de chance »).

Des indicateurs autres que le T, permettent d'évaluer I'état de préparation de I'organisation face a ces risques.

Une culture interrogative

La conviction que la maitrise des risques n’est jamais acquise est partagée. Le doute est valorisé.
La vigilance est partagée par tous les acteurs opérationnels a tout moment.

La culture organisationnelle, et notamment les formes de présence du management sur le terrain, favorise
l'attention au détail des opérations, et au cott humain de certaines opérations.

Les événements graves ou 2 haut potentiel font 'objet d'une recherche des causes profondes et les lecons en
sont tirées (culture apprenante).

Une culture de la transparence

Les pratiques managériales visent a favoriser la confiance et la liberté de parole.
La direction veille a la cohérence des discours et des actes.
La circulation de l'information est favorisée.

Les risques de silence organisationnel (p. 81) sont identifiés et traités, notamment par une politique explicite
et partagée de reconnaissance et sanctions intégrant la différence entre erreur et violation (culture juste).

La communication externe (notamment vis-a-vis des riverains) est loyale.

Les piéges de I’ « accountability »

Certaines entreprises visent l'accountability des actes a tous les niveaux hiérarchiques. Les difficultés de traduction
de ce mot en francais reflétent le fait qu'il peut étre interprété de différentes facons en anglais ! Il s’agit d’abord
d’assumer ses actes et d’en rendre compte de facon transparente : « c'est moi qui ai donné cette consigne » ; « cest
moi qui ai ouvert la vanne » ; « j ai fait tomber un outil dans le circuit ». Cela peut inclure I'explicitation des raisons
de ces actes : « je l'ai fait parce qu'il m’'apparaissait que... ». Mais, dans de nombreuses organisations, le pas est vite
franchi entre assumer étre I'auteur d’un acte et en étre tenu coupable, voire punissable !

Cela revient a s'affranchir de 'analyse de tous les éléments de contexte qui ont pu conduire l'intéressé a se faire
une représentation de la situation débouchant sur une action inappropriée, ou qui ont perturbé son activité. Cela
conduit aussi a éviter de s'interroger sur toutes les barrieres qui auraient di limiter les conséquences, et
qui n’ont pas fonctionné. Une mauvaise compréhension de I'accountability peut accentuer la tendance a chercher
dans le comportement individuel les causes d'un événement indésirable, et a s'exonérer de 'analyse des causes
profondes, notamment organisationnelles.

Une approche en termes de no blame attitude (attitude écartant tout blame tant que I'analyse n’est pas faite) et de culture
juste (voir page 100) permet d’éviter les ambiguités de l'accountability.
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Un événement indésirable doit faire I'objet d'un double traitement (figure p. 98):

> d'une part les causes profondes techniques et organisationnelles sont traitées pour renforcer les
défenses en profondeur et prévenir la survenue d'un événement ayant les mémes mécanismes de
base. Ce traitement est indépendant des personnes particuliéres concernées;

> d'autre part, la situation des personnes concernées fait 'objet d'un traitement par le management
qui identifie les besoins de soutien, de formation complémentaire, l'opportunité de formes de recon-
naissance ou de sanction.

14.4.4 Une culture intégrée: la mobilisation de tous

L'organisation reconnait que personne n’a, seul, 'ensemble des connaissances nécessaires a la sécurité.

La sécurité fait I'objet d'un engagement de la direction, des managers, des salariés, a la fois dans les services
opérationnels et les services supports (HSE, RH, ingénierie, achats...). La participation de chacun 2 la sécurité
passe 2 la fois par le respect des régles et par des contributions proactives (alertes, suggestions).

Le service HSE est un appui au management, aux équipes et aux représentants du personnel pour l'identification
et le traitement des situations a risques.

Les difficultés aux interfaces sont identifiées et traitées.
Les instances représentatives du personnel sont des partenaires essentiels de la sécurité.

Les entreprises extérieures sont des partenaires essentiels de la sécurité.

14.4.5 Le leadership du management et I'implication des salariés

La sécurité fait I'objet d'une prise en compte dans tous les arbitrages.

Le management exerce un leadership directif-participatif en matiere de sécurité, favorisant a la fois la confor-
mité stre et la proactivité.

Le dialogue entre le management et les salariés en matiere de sécurité est généralisé.
Le role des collectifs comme contribution a la sécurité est reconnu et soutenu.

Les débats entre professionnels sont favorisés.

14.4.6 L'attention permanente a la vie des barriéres

Les barriéres techniques sont définies en conception pour étre compatibles avec I'ensemble des opérations de
production et de maintenance. Elles sont réguliérement maintenues et actualisées.

Le SMS est concu comme une contribution effective a la sécurité et pas principalement comme un outil de
justification externe.

L’organisation meéne une réflexion sur les régles essentielles qui doivent étre respectées en tout temps (régles
d’or ou régles cardinales).

La rédaction des regles fait 'objet d'une démarche participative associant les équipes concernées.

La conception des situations de travail inclut une prise en compte des facteurs organisationnels et humains.

14.4.7 L'équilibre entre le réglé et le géré

L’organisation se prépare a la fois aux événements qu’elle sait prévoir et a ceux qu'elle ne sait pas anticiper.

Les événements prévisibles font 'objet d'une réflexion collective associant les équipes opérationnelles, et
d’entrainements réguliers.

La résilience face aux événements imprévus est favorisée par le soutien aux compétences individuelles et
collectives des salariés et des managers.

Les modalités de gestion de crise permettent d’adapter les structures de commandement aux nécessités des
événements.

Pour plus de détail sur chacun de ces attributs, voir 'annexe A page 95.

La figure suivante (FiG. 14.5) résume la contribution de ces attributs 2 une meilleure maitrise des risques.
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Partage des études
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FiG. 14.5 - Des attributs d'une culture de sécurité intégrée

Effectuer un diagnostic de culture de sécurité, c’est identifier quelles sont les caractéristiques de 'organisation
- notamment sur les thémes qui viennent d’étre recensés — qui influencent positivement ou négativement le
comportement de tous les acteurs en matiére de sécurité. C'est I'objet du chapitre suivant.
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Différentes circonstances peuvent conduire les acteurs d'une entreprise ou d'une entité a s'interroger sur sa
culture de sécurité. Il peut s’agir de la survenue d'un ou plusieurs accidents, de changements démographiques,
technologiques ou organisationnels, de pressions des autorités de controle ou du siége, etc.

___ Peut-on décrire et faire évoluer la culture de sécurité?

De nombreuses positions existent dans la littérature sur la possibilité de décrire une culture de sécurité et de la faire
évoluer.

Des courants sociologiques et anthropologiques considérent qu'une culture est un construit historique complexe qu'on
ne peut ni décrire exhaustivement ni faire évoluer volontairement.

D’autres soulignent que la « culture de sécurité » n’est pas la bonne cible, car elle ne fait que refléter des influences
plus globales de la culture organisationnelle.

Certains consultants, par ailleurs, ne voient pas l'intérét d'un diagnostic préalable : les cibles d’action (attributs sou-
haitables) étant selon eux toujours les mémes, ils proposent directement 2 la direction de I'entreprise de mettre en
place un programme visant leur amélioration (FHO, culture juste...).

La position qui est développée dans la suite de ce document est la suivante :
> il est possible, sous certaines conditions, de proposer aux acteurs une description de la culture de sécurité de l'entité,
cest-a-dire de I'influence que sa culture organisationnelle a sur la sécurité (ce chapitre 15);

> il est possible, sous certaines conditions, de développer dans la durée des actions visant non pas directement la
culture de sécurité, mais le terreau organisationnel qui lui donne naissance (chapitre 16).

151 Les conditions d’un diagnostic de la culture de sécurité

Il est possible, sous certaines conditions, de réaliser un diagnostic de la culture de sécurité d'une entité.
Mais une telle démarche suppose qu'une série de préalables soit réunie.

> Un diagnostic n’est jamais un objectif en soi. Il ne doit étre réalisé que si les acteurs sont préts a en
tirer les conséquences en termes d’action. Or I'évolution d'une culture de sécurité est une opération
de longue haleine (voir chapitre 16) : faire réaliser un tel diagnostic suppose de la part d'une direction
un engagement sur le long terme.

> La culture de sécurité refléte I'influence de la culture organisationnelle sur les maniéres de faire et
les maniéres de penser, notamment sur les arbitrages, qui ont des conséquences sur la sécurité. Le
diagnostic suppose donc une compréhension large des enjeux de 'organisation, au-dela de la seule
sécurité.

> La culture de sécurité repose sur les maniéres de faire et les maniéres de penser d'un grand nombre
d’acteurs. Pour que celles-ci puissent progressivement évoluer, il est indispensable que tous les acteurs
concernés soient associés a la réalisation et a l'interprétation du diagnostic initial, et 4 la mise en
ceuvre du programme de transformation. Un diagnostic de culture de sécurité ne peut pas étre une
opération « discréte » ou « confidentielle » : une large information de tous les acteurs est
nécessaire.
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> Les acteurs doivent accepter qu'un diagnostic de culture de sécurité ne désignera pas des « bons » (qui
feraient tout bien et seraient confortés dans leurs pratiques actuelles) et des « mauvais » (qui mettraient
en cause la sécurité et devraient changer). Les maniéres de faire et les maniéres de penser qui seront
questionnées concernent tous les niveaux de I'organisation et les interactions entre eux.

Les décideurs doivent donc étre prudents vis-a-vis de consultants dont les propositions ne les alerteraient pas
sur les préalables ci-dessus. IIs doivent aussi éviter de « bricoler » un diagnostic de culture de sécurité a partir
d’outils (questionnaires) largement disponibles en ligne, sans s'interroger sur la cohérence d'ensemble de la
démarche. Il peut étre nécessaire de se faire assister d'un regard extérieur compétent et bienveillant, mais pas
complaisant. La mise en place de la démarche suppose souvent l'association d'intervenants externes a l'entité
et d'une équipe interne.

Les enjeux du diagnostic

Décrire une culture de sécurité, c'est comprendre la facon dont la culture organisationnelle (et ses
différentes composantes) influence positivement ou négativement les arbitrages de tous les acteurs en
matiére de sécurité. Cela implique de comprendre des maniéres de faire et des maniéres de penser actuelles :

> celles qui contribuent déja a limiter les risques et a assurer un bon niveau de sécurité;

> celles qui ne sont pas souhaitables en matiére de sécurité.

Le diagnostic est tourné vers le futur, dans la mesure ou il devra contribuer a renforcer les pratiques et
maniéres de penser qui contribuent positivement a la sécurité, et a traiter collectivement celles qui I'affectent
négativement.

Un grand nombre de dimensions de la culture organisationnelle devront étre examinées :

> Dans quelle mesure les risques les plus graves font-ils I'objet d'un consensus ? Leur prévention est-
elle une priorité partagée par les différents acteurs ?

> Quels sont les écarts entre les perceptions des acteurs sur le niveau actuel de maitrise de ces risques ?
Existe-t-il une conviction plus ou moins généralisée qu’ « on ne risque rien, la situation est sous controle » ?

> Quelle cohérence est percue entre les discours et les actes de la direction et du management en matiére
de sécurité ? Quelle confiance prévaut entre les différents acteurs ?

> Dans quelle mesure la conception technique (et notamment la qualité des situations de travail et des
outils), celle du SMS et des procédures ont-elles pris en compte les activités et conditions réelles
d’exploitation ?

> Comment la sécurité est-elle déja assurée par les pratiques professionnelles ? A quel cout humain
pour les agents (efforts, durée du travail, fatigue, exposition 2 des risques) ? Cette contribution est-
elle reconnue ?

> Comment 'organisation articule-t-elle sécurité réglée et sécurité gérée ? Comment valorise-t-elle la
conformité et l'initiative ?

> Les différents niveaux hiérarchiques ont-ils le sentiment d’avoir les moyens de réaliser un travail de
qualité ?
> Dans quelle mesure la gestion des ressources humaines intégre-t-elle les enjeux de sécurité (turnover,

recouvrement des générations, cursus de professionnalisation) ?

> La sécurité est-elle une dimension intégrée dans les formations initiales, de I'accueil au poste de tra-
vail, dans les cursus de professionnalisation ?

> Quel estle leadership du management en matiére de sécurité ? Quelles sont ses marges de manceuvre ?
Quelle est sa présence sur le terrain ?

> Quelle est la qualité des processus de remontée d'information (REX), de traitement, des suites don-
nées et de leur communication ? A-t-on des signes de « silence organisationnel » ?
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Le silence organisationnel

Le silence organisationnel désigne une situation ou des informations importantes pour la sécurité sont disponibles
au niveau du terrain, mais ne remontent pas. Il s'explique par une diversité de mécanismes:

> les défenses individuelles des agents et collectives des équipes : pour tenir dans une situation difficile & vivre et sur
laquelle on n’a pas d'influence, on peut se convaincre qu'elle n’est pas dangereuse ;

> les défenses des managers: s'il y a trop de contradictions entre les injonctions descendant de la direction et les infor-
mations remontant du terrain, pour se protéger, des managers peuvent interrompre inconsciemment la remontée
d'informations de terrain (en se consacrant par exemple au reporting des indicateurs quantitatifs de performance) ;

> les effets du conformisme dans un groupe : « si personne ne signale rien, je ne vais pas étre le premier » ;

> l'illusion de maitrise de I'organisation : « les procédures couvrent tous les cas, si quelqu'un s'est trouvé dans une situation
dangereuse c'est nécessairement qu'il/ elle n'a pas respecté une procédure » ;

> la peur de la sanction (méme si celle-ci se limite 2 une réprimande) ;
> l'absence d’effet ou de retour sur l'effet des signalements précédents : « a quoi bon signaler, il n’y a aucune suite!» ;

> la faible connaissance technique du terrain par le management, qui ne comprend pas I'enjeu des alertes qui lui
parviennent;

> la disqualification des « détails » : « cest un cas completement exceptionnel !» ;

> l'idéologie du « bon professionnel »: « un bon professionnel n'a pas de probleme, si quelquun a un probleme cest qu'il
est mauvais!> ; « si vous mapportez un probleme sans m’apporter de solution, c'est que vous faites partie du probleme!» ;

> la politique industrielle vis-a-vis des prestataires : un bon prestataire est-il un prestataire silencieux ?

> Certaines contraintes commerciales ou d'autres formes de pression productive entrent-elles en contra-
diction avec la sécurité ?

> Quelle est la tonalité des interactions avec les autorités de controle ?

> Quelle est la flexibilité de 'organisation pour s'adapter a des événements non prévus ? Quelles sont
les marges de manoceuvre locales ?

> Dans quelle mesure la politique industrielle favorise-t-elle la contribution des entreprises prestataires
au REX et a la prévention ?

> Certaines dimensions de 'environnement social (par exemple, réglementation locale, précarité des
statuts...) ont-elles des conséquences sur la culture de sécurité de I'entité ?

> Quelle est la qualité de la communication externe ?

153 L'enclenchement du diagnostic

Préalablement a la réalisation du diagnostic, une information doit étre diffusée a 'ensemble des parties pre-
nantes sur:

> les raisons de sa réalisation ;

> la composition de I'équipe d’intervenants internes et externes;
> les modalités de la réalisation du diagnostic (méthodes, délais) ;
> les garanties fournies (anonymat...) ;

> les engagements en matiére de restitution (2 la direction, 2 la ligne managériale, aux représentants
du personnel, aux équipes) ;

> les modalités de gestion des suites.

Cette phase n’est pas seulement un temps d'information, c’est un acte essentiel de la réussite du processus, néces-
saire a un diagnostic de qualité et préparant la phase ultérieure de mise en ceuvre d’actions de transformation.

Les objections de certaines parties prenantes doivent étre écoutées et traitées.
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Comment décrire une culture de sécurité?

La culture de sécurité combine des maniéres de faire et des maniéres de penser (des valeurs, des évidences
implicites). Ses couches les moins visibles sont celles qui influencent le plus le comportement des acteurs. 11
est illusoire d'imaginer qu'une mesure simple et rapide pourrait en rendre compte.

Il existe dans la littérature plusieurs cas ou une « mesure » de la culture de sécurité réalisée a travers un ques-
tionnaire s'est révélée rassurante, alors que peu aprés survenait un accident, dont I'analyse approfondie montrait
une défaillance importante de la culture de sécurité (Guldenmund, 2007 ; Antonsen, 2009).

Une culture de sécurité ne se mesure pas, mais on peut chercher a la décrire: il vaut mieux raisonner en
termes de « diagnostic » ou de « description » qu'en termes de « mesure ». Seules certaines perceptions peuvent
faire l'objet d'une mesure quantitative.

Compte tenu de la diversité des aspects qui doivent étre caractérisés, la littérature souligne que la méthode
utilisée pour un diagnostic de culture de sécurité doit :

> reposer sur un modeéle, clairement explicité (« De quoi parle-t-on quand on parle de culture de sécu-
rité ? »). Dans la partie I, on trouve deux exemples de modéles pouvant guider le diagnostic de la
culture de sécurité : le premier (Fig. 8.1) vise une identification de certaines propriétés de la culture
existante, par rapport a des attributs souhaitables de la culture de sécurité ; le second (Fig. 6.2) vise
a identifier les interactions sociales qui contribuent ou non a une culture de sécurité intégrée et qui
pourront devenir des cibles de changement ;

> approcher plus généralement la culture organisationnelle et les contraintes autres que la sécurité que
l'organisation doit gérer;

> associer une diversité d’acteurs (direction, ligne managériale, services supports, représentants du
personnel, équipes, entreprises extérieures) qui sont clairement informés des enjeux et de la démarche ;

> combiner une diversité d'outils : analyse de documents, questionnaire, entretiens, observations. Les
auteurs parlent de « triangulation ».

La méthode de diagnostic mise en ceuvre ne doit pas paraitre un simple outil de consultant choisi par la
direction, mais une démarche reconnue comme intéressante par 'ensemble des parties concernées (direction,
management, représentants du personnel, etc.)

Les différents outils visent a analyser différentes composantes de la culture de l'organisation et de ses effets
sur la sécurité (Fic. 15.1) :
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Analyse Immersion
documentaire terrain

Comportements
Pratiques

managers
intervenants

Valeurs Attitudes
Croyances

Perception des risques

Questionnaire
et entretiens

FiG. 15.1 - Différents outils pour éclairer différents aspects

Des entretiens individuels ou avec des groupes managériaux (CODIR) sont toujours nécessaires en amont

pour réaliser I'analyse de la demande, comprendre les objectifs et hypothéses des demandeurs, construire la

démarche. D’autres entretiens en amont du diagnostic contribuent au recueil d'information et a la présentation
de la démarche (par exemple aux représentants du personnel).

L’analyse de documents peut porter sur:

>

les contraintes autres que la sécurité que I'organisation doit gérer (par exemple les relations avec les
fournisseurs et les clients, la place de I'entité par rapport a la concurrence, les contraintes
réglementaires) ;

T'histoire de 'organisation et des changements techniques et organisationnels ;
les valeurs affichées par l'organisation et ses référentiels (projet d'entreprise...) ;
les traces de différents arbitrages entre la sécurité et d’'autres enjeux ;

les variations (saisonniéres, qualitatives et quantitatives) de la production ; les sources de crises
connues;

les caractéristiques de la population et la gestion des ressources humaines (recrutement,
formation) ;

les données sur les accidents et leur traitement ;
les données médicales collectives ;

la politique de reconnaissance/sanction ;
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> la politique industrielle de sous-traitance ;

> le fonctionnement des instances représentatives et les themes abordés ;

> le systéme de management de la sécurité, les référentiels affichés et I'organisation HSE ;
> les relations avec les autorités de controle ;

> la communication externe;

> etc.

Les observations de certaines situations de travail peuvent permettre une meilleure compréhension de leur
diversité, de la technologie et des procédés, des écarts entre prescrit et réel, de I'état des équipements et des
situations de travail, des difficultés d’application de certaines régles ou procédures, des conflits entre sécurité
et autres enjeux, de formes de sécurité réglée mises en place par les salariés ou les équipes, des interfaces quo-
tidiennes entre services. Elles doivent se dérouler dans des conditions garantissant la clarté des objectifs de
l'observation, I'anonymat des personnes observées et I'absence de conséquences négatives pour elles.

La passation d'un questionnaire vise a identifier des perceptions des différents acteurs sur les risques majeurs
et leur maitrise ; sur la cohérence des discours et des actes; sur la politique de reconnaissance/sanction, la
remontée d'informations et leur traitement ; sur des situations particuliéres affectant la sécurité.

______ les perceptions, ce n’est pas objectif ?

Le questionnaire permet d’accéder a 'expression de perceptions. On peut reprocher a cette méthode de ne pas étre
« objective ». Pour autant, chacun conduit ses actions non en fonction de I'objectivité des situations (ce qui supposerait
une connaissance infinie), mais a partir de la représentation qu'il/elle s'en construit. Une représentation ne retient
que certains aspects de la situation, elle peut les accentuer ou les déformer ; mais c’est bien elle qui guide l'action. Si
une forte proportion des salariés percoit un engagement insuffisant de la direction en matiére de sécurité, cela ne dit
rien sur le niveau objectif de cet engagement, qui peut étre bien supérieur a ce qui est percu. Mais le fait qu'il soit percu
comme insuffisant a une influence sur les maniéres de faire et les maniéres de penser des autres acteurs.

Un résultat intéressant du questionnaire peut étre de mettre en évidence que, sur un méme sujet, il existe des diffé-
rences importantes de perception entre les différentes catégories d'acteurs.

Il existe une abondante littérature sur les différents questionnaires disponibles et leurs limites.

— Une diversité de questionnaires

Eeckelaert et coll. (2011) identifient une douzaine de questionnaires classiques en matiére de culture de sécurité. Flin
et coll. (2000) et Guldenmund (2007) analysent les contenus de nombreuses enquétes et mettent en cause la capacité
des questionnaires seuls a donner une image de la culture de sécurité.

Certains questionnaires comportent des questions différentes suivant les fonctions et les niveaux hiérarchiques,
d'autres offrent les mémes questions pour tous les répondants, de facon a identifier les différences éventuelles de
perception sur un méme sujet.

L’élaboration et la passation du questionnaire comportent plusieurs enjeux :

> les questions doivent a la fois étre cohérentes avec un modele plus général, et refléter les spécificités
de la situation étudiée (vocabulaire, questions spécifiques...), recueillies grace a des observations et
des entretiens préalables;

> les répondants doivent représenter de facon significative les différentes catégories hiérarchiques et
professionnelles : plus une population est faible numériquement, plus la proportion de répondants
doit étre élevée pour assurer cette représentativité ;

> la passation du questionnaire doit a la fois garantir 'anonymat et permettre l'identification des caté-
gories hiérarchiques ou professionnelles pertinentes ;

> le questionnaire doit répondre aux critéres classiques de validité interne (plusieurs questions voisines,
formulations positives et négatives, etc.) ;



15.5

15 Comprendre la culture de sécurité actuelle

> les conditions de passation doivent éviter les effets d'influence de groupe et assurer une certaine
spontanéité des réponses.

La préparation du questionnaire et de ses conditions de passation représente donc déja une mobilisation
significative de I'organisation.

Des entretiens de groupe doivent permettre d’obtenir des informations qualitatives, d’expliciter et de mieux
comprendre certaines des tendances apparues au dépouillement du questionnaire. Les conditions de déroulement
et d’exploitation des entretiens doivent garantir au maximum la liberté de parole (par exemple, homogénéité
du niveau hiérarchique). Des entretiens spécifiques peuvent étre prévus avec des groupes de managers, les
représentants du personnel, des représentants d’'entreprises prestataires, etc.

La restitution du diagnostic et I’enclenchement du changement

Le diagnostic n'est pas une mesure objective qui s'imposerait a tous par sa valeur de vérité. Cest un objet
intermédiaire, qui doit étre communiqué aux acteurs concernés, mis en discussion, précisé et amendé pour
parvenir a un diagnostic largement partagé, point de départ d'un processus de changement.

Le diagnostic ne consiste pas a affecter I'entité a une « catégorie de culture de sécurité connue » : toute culture
est hybride par rapport aux typologies classiques. Le diagnostic peut mettre en évidence cette combinaison
spécifique, fruit de Ihistoire de I'entité dans son environnement.

Il n’est pas rare que le diagnostic révéle des faits inattendus, parfois désagréables (par exemple, de forts écarts
de perception entre la direction et le personnel sur le niveau effectif de maitrise des risques ; ou une perception
par le personnel d'une distance entre les discours et les actes du management). De tels constats, s'ils existent,
doivent étre communiqués en toute transparence, comme un reflet des perceptions actuelles.
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16.1.1

16.1.2

16.1.3

16.1.4

Faire évoluer la culture de sécurité

On l'a vu, la culture de sécurité est étroitement liée a la culture organisationnelle, ensemble complexe de
maniéres de faire et de maniéres de penser, pour partie affichées et pour partie implicites. Par ailleurs la culture
de sécurité résulte de l'interaction entre de nombreux acteurs, sur fond de structure organisationnelle. Il ne
s'agit pas d'un processus qui pourrait se piloter de facon simple. On ne change donc pas une culture
de sécurité comme on modifie un organigramme ou un procédé de fabrication, ou comme on implante une
nouvelle machine. Pour autant, dans de nombreuses entreprises, en agissant sur le terreau organisationnel
qui lui donne naissance, les acteurs parviennent a faire progressivement évoluer la culture de sécurité, si un
ensemble de préalables et d’étapes sont respectés.

De nombreux préalables

La conviction de la nécessité et de I’'urgence de s’attaquer au sujet

Une dynamique aussi engageante que celle qui va étre décrite ne peut étre mise en ceuvre que s'il existe, chez
les principaux acteurs, une conviction partagée qu’il n’est pas possible de continuer comme avant. Celle-ci
peut résulter de contraintes externes (injonction des autorités de controéle), de tensions sociales internes, de la
survenue d’événements indésirables, etc.

Ne pas compartimenter la sécurité

Chercher a faire évoluer la culture de sécurité, c'est faire évoluer la place que la sécurité tient dans les
arbitrages de tous les acteurs. Il est essentiel de conserver en permanence présente cette idée d’arbitrage :
une meilleure place donnée a la sécurité ne peut jamais signifier la disparition des autres enjeux avec lesquels
se débat 'entreprise. Il est donc indispensable que ceux-ci soient clairement identifiés. On peut d’ailleurs s’at-
tendre a ce que les efforts faits pour développer une prise en compte de la sécurité plus proche de la réalité des
situations de travail aient également des effets positifs sur d’autres dimensions: la qualité, la santé au travail,
lexercice des fonctions managériales, les relations sociales, etc. Le travail sur la culture de l'organisation fait
se rencontrer les enjeux de sécurité et les autres enjeux stratégiques.

Le temps

Compte tenu des nombreuses strates de structures, de pratiques, de maniéres de penser qui contribuent  la
culture organisationnelle, il est illusoire d’espérer obtenir en quelques mois sa transformation radicale. Il est
habituel de se donner un objectif de changement visible 4 une échéance de trois ou quatre ans, pour une entité
d’ampleur régionale, beaucoup plus pour une entreprise de portée nationale ou internationale. Cela suppose
le maintien dans la durée d'un engagement de la direction et d'une dynamique cohérente d’évolution, par-dela
les changements de personnes.

La mobilisation des acteurs

Une direction d’entreprise ne peut pas décider seule un changement de culture et le faire passer dans la réalité.
Ce sont les interactions entre les acteurs qui ont construit et font évoluer la culture organisationnelle. De
nombreuses parties prenantes doivent étre associées au diagnostic de la situation actuelle, au constat de la
nécessité de changement, a la définition des cibles, et 4 la mise en place du processus : au moins I'ensemble de
la direction, le management, les représentants du personnel, les équipes, les entreprises extérieures, parfois
les riverains ou les collectivités territoriales.
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16.1.5

16.1.6

16.1.7

16.1.8

16.1.9

La culture de sécurité: comprendre pour agir

Ne pas se tromper de variable d’ajustement

On ne peut pas agir directement sur la culture, il faut agir sur le terreau qui lui donne naissance: il peut
s'agir des caractéristiques de la structure organisationnelle (organigramme, régles, procédures...), des processus
de prise de décision (en conception et en vie quotidienne), des caractéristiques techniques des installations
(on n'améliore pas une culture de sécurité sur fond de technique défaillante), de la communication interne et
externe, des pratiques managériales (présence sur le terrain, pratique des sanctions...), des formes de contraintes
temporelles, du style de relations sociales, des processus de recrutement, de formation et d’habilitation, des
critéres d’évaluation des différents acteurs, etc.

Sortir d’'une logique d’empilement d’actions

Une dynamique visant  faire évoluer la culture de sécurité ne peut reposer sur un classique empilement de
plans d’action, imposé par la direction « toutes choses égales par ailleurs ». Elle doit reposer sur un constat
partagé des forces et faiblesses de la situation actuelle, sur une ambition partagée (changements de pratiques
visés A terme), et sur un accord sur le chemin emprunté, les acteurs impliqués et les étapes intermédiaires.

Elaborer son propre modéle

Une démarche d’évolution de la culture de sécurité s'appuie évidemment sur les connaissances et les méthodes
disponibles. Mais elle ne doit jamais importer un « modele cible » développé avec succés dans un contexte
différent. On ne peut pas « acheter » sa culture de sécurité a I'extérieur. C'est dans chaque entité (entreprise ou
site, par exemple) que doit étre faite l'identification des forces et des faiblesses de I'organisation existante en
matiére de sécurité — résultats de son histoire —, et que doivent étre définies les pratiques cibles vers lesquelles
on va chercher a tendre et le chemin pour y parvenir. Cela nécessite que les responsables clarifient le point
d’équilibre visé a terme entre la sécurité réglée et la sécurité gérée.

En revanche, les interactions avec d’autres entreprises ayant entamé une telle démarche sont utiles, non pour
emprunter leurs solutions finales, mais pour anticiper certaines difficultés et s'inspirer de certaines méthodes.

S’attendre a des obstacles et favoriser les ajustements

Si la démarche d’évolution de la culture de sécurité doit viser des cibles clairement identifiées (changement
généralisé de certaines pratiques, par exemple), on ne peut pas partir de 'hypothése que la configuration future
serait entiérement concue dés le début, et qu'il s’agirait ensuite de la construire pierre a pierre, pour parvenir
a un résultat identique au plan initial. Le tissu organisationnel est vivant: des tensions, des résistances vont
apparaitre ; des éléments de contexte vont se modifier. La dynamique collective dans la durée doit étre capable
de détecter les obstacles ou retournements de situations, pour maintenir les objectifs essentiels tout en gérant
les ajustements et négociations nécessaires.

Un engagement réciproque

On ne peut imaginer une dynamique d’évolution de la culture de sécurité basée sur une position de la direc-
tion qui serait: « il ny a rien a changer de notre coté, ce sont les opérateurs et les managers de proximité qui doivent
changer » ou « nous savons ce qui est bon pour la sécurite, eux ne le savent pas, on va le leur dire et les faire adhérer ».
Les chapitres précédents ont montré:

> que Cest le comportement du management qui influence le plus celui des autres acteurs ;

>  que la sécurité industrielle résulte d'une interaction subtile entre la sécurité réglée — anticipée par l'orga-
nisation - et la sécurité gérée — inscrite dans les pratiques professionnelles individuelles et collectives.

Si elle veut obtenir des transformations des pratiques qui concourent a la sécurité, la direction doit claire-
ment manifester son engagement propre:

> en affirmant qu'elle n’a pas, seule, 'ensemble des connaissances disponibles, que les contributions
des différentes formes de connaissance et d’expérience sont nécessaires ;

> enintroduisant, dans la réflexion sur les pratiques souhaitables, une prise en compte du cott humain
qu’elles peuvent induire pour ceux qui ont a réaliser les opérations ;

> en rendant visibles des transformations de certaines pratiques managériales ;

> en dégageant les ressources nécessaires au bon déroulement de la démarche.
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16.1.10 Favoriser la confiance: I’exigence de la cohérence

Un ingrédient important de la culture de sécurité est la confiance que les différents acteurs accordent a leurs
engagements respectifs en matiére de sécurité. La confiance est la conviction que I'on n’aura pas de mauvaise
surprise, elle est tournée vers le futur mais repose sur 'expérience passée. La confiance ne supprime pas les
différences de fonctions et d'intéréts: elle permet de considérer que les engagements seront tenus, et donc
d’ajuster son comportement sans avoir a élaborer en permanence le « plan B » pour le cas ot ils ne le seraient
pas. Lorsqu’elle est établie, elle diminue de facon importante le cout de I'action de chacun.

La confiance est longue et difficile a construire, et peut étre mise 2 mal par un seul événement faicheux - parfois
simplement par la mauvaise interprétation d’une situation donnée, du fait d'une communication mal gérée.

__ Un malentendu

A la suite d'un diagnostic sur sa sécurité, une entreprise engage de nombreux travaux de mise 4 niveau des installa-
tions, réalisés par des entreprises extérieures. Aprés une période d’intense activité, les salariés voient subitement le
volume de ces travaux diminuer. Ils I'interprétent comme un désengagement de la direction. Dans les faits, celle-ci a
identifié que la coactivité de trop nombreux prestataires entrainait des risques, et a décidé de planifier les travaux sur
une durée plus longue. Mais elle n’a pas communiqué sur ce changement de stratégie !

La cohérence entre les intentions affichées, les actes et la communication qui en est faite est une condition
essentielle d'une transformation de la culture de sécurité. Les difficultés rencontrées ne doivent pas étre masquées
par une communication lénifiante, mais étre explicitées comme enjeux d'une recherche collective de solutions.

16.1.11 Introduire les ruptures juste nécessaires

Aucune organisation ne supporte sans dommage une révolution radicale modifiant brutalement les valeurs
affichées, le vocabulaire employé, les dirigeants, l'organigramme, les pratiques organisationnelles, les critéres
d’évaluation etc. Clest particulierement vrai dans le domaine de la sécurité industrielle. Un changement pro-
fond est sans doute nécessaire, mais il doit tenir compte du principe médical « primum non nocere », d'abord
ne pas nuire : tout n'était pas mauvais dans la situation antérieure, qui atteignait, malgré ses limites, un assez
bon niveau de sécurité. Les transformations organisationnelles nécessaires doivent s'appuyer sur les forces
de la situation antérieure, s'inscrire le plus naturellement possible dans I'existant, respecter le vocabulaire
et 'histoire des acteurs et manifester I'importance de la contribution de tous. Leur faire reconnaitre que 'or-
ganisation est menacée dans sa survie et son développement si elle ne change pas ne consiste pas a faire que
chacun se sente personnellement menacé par la transformation.

16.1.12 S’exposer a un regard extérieur bienveillant mais non complaisant

16.2

16.2.1

L'une des grandes difficultés d'un processus visant a faire évoluer la culture de sécurité est I'importance des
évidences implicites, partagées au sein de I'organisation, qui influencent profondément les comportements, mais
qui ne sont décrites nulle part. Il est trés difficile pour les acteurs internes de les percevoir et de les remettre en
discussion'. Cette difficulté explique I'intérét, pour les entités qui veulent faire évoluer leur culture de sécurité,
de s’exposer a un regard extérieur, compétent en matiére de conduite du changement et de facteurs organisa-
tionnels et humains, bienveillant sur les autres contraintes que les acteurs ont a gérer, mais sans complaisance
quant aux obstacles subtils qui peuvent bloquer le processus.

Des étapes

La transformation progressive d'une culture de sécurité suppose donc les étapes suivantes.

La prise de conscience initiale de la nécessité de changer

La prise de conscience initiale d'une nécessité de changement peut provenir d'événements indésirables (accident,
tensions sociales), d'injonctions externes (réglementation, autorités de controle), d’alertes des représentants
du personnel, d'un diagnostic interne ou externe fait de maniére routiniére mais qui produit des résultats
inattendus, de 'arrivée d'un nouveau responsable marqué par une autre culture, etc.

1. Ce phénomene est trés connu dans les sciences: il est trés difficile pour des chercheurs de discuter entre tenants de théories qui
reléevent de paradigmes différents, car les théories sont manifestes tandis que les paradigmes sous-jacents qui les structurent sont
cachés.
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16.2.2

16.2.3

La culture de sécurité: comprendre pour agir

Avant d’entamer un processus de transformation en se précipitant sur des « solutions », il est nécessaire de
s'arréter sur les forces et faiblesses de 'organisation actuelle révélées par le diagnostic. Une sous-esti-
mation des faiblesses actuelles peut empécher le déclenchement du processus de changement.

Il faut aussi que la direction commence a identifier les acteurs, les groupes professionnels et sociaux, les leaders
d’'opinion sans I'implication desquels une transformation ne sera pas possible.

—_ le pilotage de la démarche

Les initiateurs du changement peuvent commencer a préfigurer un « groupe de pilotage »* qui les accompagnera tout
au long de la démarche. Il doit au moins inclure:

> le plus haut niveau de décision politique pour I'entité concernée (directeur de site, directeur régional, etc.) ;

> une bonne connaissance des contraintes externes (réglementaires, exigences des autorités de controle) ;

> une bonne connaissance des processus et procédés techniques ;

> une bonne connaissance de la réalité de I'exploitation et des arbitrages quotidiens effectués par le management de
proximité ;

> une bonne connaissance des populations concernées, des évolutions démographiques et des gestions de carriere ;

> une sensibilité aux relations sociales et aux relations avec les instances représentatives du personnel, voire avec les
clients ou riverains s'ils doivent étre impliqués dans la démarche ;

> un souci de pérennité au-dela de la mobilité prévisible de certains de ses membres.

Partager le constat de forces et de faiblesses de I’organisation actuelle

La description de la culture de sécurité actuelle doit étre largement diffusée et étre mise en discussion, afin de
parvenir a un diagnostic partagé qui établisse les bases d'un accord sur la nécessité d'introduire des changements.
Suivant la taille de I'entité concernée, il peut ne pas étre possible d’associer I'ensemble du personnel a cette mise
en discussion, mais il est nécessaire de veiller a ce que les représentants du personnel au CHSCT et un échan-
tillon suffisant des différentes catégories de managers, d'opérateurs et d'entreprises extérieures soient associés.

Réfléchir en termes d’« ambition »

Habituellement, un diagnostic de culture de sécurité met en évidence de nombreux points susceptibles de poser
probléme, ce qui donne souvent lieu a I'élaboration d’'un plan correctif reposant sur de multiples actions dispa-
rates. Faute de mise en cohérence et de soutien dans le temps, celles-ci se perdent régulierement dans les sables.

Il est donc nécessaire qu'un travail approfondi soit conduit pour identifier les points forts de la culture de
sécurité actuelle, et les caractéristiques de 'organisation qui influencent le plus, de facon négative, la
gestion de la sécurité industrielle. La démarche consiste & s'appuyer sur les premiers, pour chercher 2 faire
évoluer les seconds. Tous les volets sont liés, mais il faut identifier « les premiers fils de la pelote », les traits
les plus critiques dont le changement produira un effet d’entrainement.

L’ambition du changement devra étre explicitée. Dans certaines entreprises on identifiera que la principale
difficulté a traiter est le silence organisationnel du aux pratiques managériales, par exemple en matiére de
sanctions. Dans d’autres, une marge essentielle de progrés sera identifiée dans la relation entre donneur
d’'ordres et entreprises prestataires, ou dans les interactions entre I'ingénierie et les exploitants, a I'occasion des
modifications ou des travaux neufs. Ou bien la principale difficulté & aborder concerne un empilement sans
fin de régles, et le développement d'une normalisation de la déviance. Ou encore, une mauvaise gestion des
départs en retraite et de 'arrivée des nouveaux embauchés qui a introduit une faille dans I'organisation, etc.

Les points essentiels qui feront I'objet d'un effort soutenu dans la durée doivent étre limités a
quelques-uns. Il est assez probable, d’ailleurs, que I'action sur ceux-la produira des effets induits sur d’autres
dimensions.

2. Nous l'appelons ainsi, mais il est important que la dénomination soit choisie en harmonie avec la culture de I'entreprise.
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— Quel futur?

Le mode de raisonnement, a ce stade, peut consister a se demander: « si I'on se place dans quelques années et qu'on
observe notre organisation d’alors, quels sont les principaux changements visibles de 'organisation et des
pratiques que nous voudrions constater ? ».

Ce travail prospectif peut dans un premier temps étre mené par le comité de pilotage et le comité de direction,
mais il doit rapidement étre partagé et ajusté avec les autres acteurs mentionnés précédemment.

Définir le programme

Si la situation actuelle en matiére de culture de sécurité n'est pas satisfaisante, il y a des raisons  cela (certaines
caractéristiques de la structure technique organisationnelle et des pratiques notamment managériales). On ne
peut espérer modifier la culture de sécurité sans modifier le terrain sur lequel elle s’est développée. Il s'agit en
fait d'une démarche continue, itérative, dont les premiéres étapes sont décrites ici.

Aprés avoir défini les changements des pratiques que 'on considére souhaitables (objectifs stratégiques),
construire le programme signifie identifier les premiers leviers d’action permettant de faire évoluer cer-
tains déterminants profonds de la situation actuelle (objectifs opérationnels). Tous les leviers ne sont pas
ala main du comité de direction ou du groupe de pilotage dont il s’est entouré pour conduire ce changement.
Par exemple, il est inutile d’'espérer influencer directement et immédiatement des comportements individuels
de non-remontée d'informations. La question est: « Comment des modifications de la structure organisationnelle
et des pratiques manageriales peuvent-elles favoriser les pratiques que nous voudrions promouvoir? Que faut-il que nous
changions de notre coté pour favoriser d'autres changements? ».

Ce travail aboutira & un programme d’évolution des déterminants organisationnels identifiés comme les
principaux obstacles a certaines pratiques favorisant la sécurité. A ce stade, le diable est dans les détails de
l'attention a la réalité des situations.

—_ Des points bloquants

Il est vain, par exemple, d’affirmer la nécessité d'une plus grande présence du management sur le terrain pour contribuer
ala sécurité si:
> les exigences de remplissage de tableaux d’indicateurs clouent les managers a leur ordinateur ;

> la formation et la gestion de carriére de certains managers font qu'ils sont en difficulté pour discuter métier avec
les opérateurs ;

> lI'évaluation des managers porte uniquement sur la performance productive, et pas sur leur contribution a la
sécurité industrielle ;

> les managers ne disposent d'aucun soutien pour traiter les questions remontées du terrain qui dépassent leur
périmetre de décision ;

> etc.

Le groupe de pilotage qui élabore le programme doit donc se donner les moyens d’exposer celui-ci aux objec-
tions et contributions des différents acteurs, issues de la réalité des situations qu'ils vivent. Cest ce travail qui
permettra d’aboutir 4 un programme limité mais pertinent, réaliste et partagé.

Des exemples d’'objectifs opérationnels sont décrits dans 'annexe B.

Un tel programme a un cott, en termes de temps de travail externe et interne et d'interactions, de communi-
cation, éventuellement d’investissements. Il doit donc faire I'objet de ressources appropriées.
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16.2.5

16.2.6

16.3

La culture de sécurité: comprendre pour agir

Gérer différentes temporalités

Les différentes actions de transformation envisagées peuvent relever de différentes temporalités :

> des victoires rapides (quick wins) portant sur des points assez facilement traitables, qui apportent
un bénéfice rapide a divers acteurs (par exemple 'amélioration de situations de travail dangereuses),
et qui manifestent qu'un processus de changement positif a commencé;

> des actions emblématiques plus difficiles 2 mettre en ceuvre, mais qui s’attaquent véritablement
a une difficulté importante, signalée depuis longtemps. Ce sont celles qui marquent le plus;;

> des actions de correction de perceptions, visant a corriger des malentendus ou & combattre des
rumeurs ;

> desactions de renforcement des points forts de I'entité pour maintenir ou développer les acquis ;

> desactionsde fond, notamment d’intégration des facteurs organisationnels et humains, qui peuvent
étre entamées assez vite mais nécessitent différentes étapes et produiront leurs effets
progressivement.

Il est important que le programme établi combine ces différentes temporalités, pour que le processus de trans-
formation soit visible a la fois assez vite et dans la durée.

Le déploiement du programme

Le déploiement du programme de transformation organisationnelle doit faire, de la part du groupe de pilotage,
l'objet d'une véritable conduite de projet — au méme titre que la réalisation d'un investissement technique. Il faut
en effet tenir simultanément la volonté politique et la faisabilité concreéte par rapport aux situations effectives.

La mise en place des actions doit étre planifiée, détaillée au niveau opérationnel (par exemple nouvelles fonc-
tions ou nouvelles interfaces, modification de procédures, nouveaux outils, nouveaux locaux), accompagnée,
suivie de prés, évaluée. Le programme doit faire I'objet d'une communication appropriée (le langage est adapté
aux interlocuteurs, les transformations apportées sont réguliérement mises en relation avec les objectifs, les
acteurs ayant contribué sont reconnus, les effets concrets sont décrits avec des témoignages de terrain, les
difficultés ne sont pas tues, les étapes suivantes sont rappelées). Les « victoires » sont célébrées. Les difficultés
rencontrées sont identifiées, analysées, et traitées. Des états d’avancement périodiques sont établis et discutés
par le comité de direction et le CHSCT.

La survenue d'un accident, malgré les efforts entrepris, peut mettre & mal la dynamique enclenchée. Il est
important que la maniére dont il sera analysé et les suites qui lui seront données soient homogeénes avec toutes
les démarches en cours pour soutenir le développement de la culture de sécurité.

La vie de la culture de sécurité

Au bout de quelques années, des transformations importantes ont été obtenues, pas a la forme exacte qui
était initialement prévue, mais bien dans la direction souhaitée. L'environnement interne et externe a aussi
changé, des acteurs clés sont partis et dautres arrivés. Une nouvelle analyse de la culture de sécurité peut étre
utile, pour mesurer le chemin parcouru, les nouvelles difficultés apparues, et poursuivre la route en donnant
la priorité 4 de nouveaux objectifs.

Cependant, le chemin déja parcouru, la confiance rétablie, les interactions développées devraient rendre plus
facile la mobilisation des acteurs pour cette nouvelle phase.
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Des attributs d’une culture
de sécurité intégrée

Les éléments suivants sont des caractéristiques de 'organisation connues pour favoriser la contribution de la
culture organisationnelle 2 la sécurité (p. 75). Beaucoup d’entre elles sont présentées en détail dans d’autres
Cahiers de la sécurite industrielle. Cette longue liste et la figure A.1 qui la résume montrent le grand nombre de
pratiques, a tous les niveaux de l'organisation, qui vont forger la culture de sécurité.
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A Des attributs d'une culture de sécurité intégrée

La conscience partagée des risques majeurs

La prévention des risques les plus importants est une priorité en matiere de sécurité, partagée par tous
les acteurs. La faible probabilité d'un scénario ne conduit pas a écarter sa possibilité.

A.1.1 Lors des études initiales

> Les études de danger et les analyses de risques préalables associent des compétences expertes en

procédés et en HSE et des compétences d’'exploitation, afin d’assurer au mieux I'élargissement des
scénarios et leur réalisme par rapport aux opérations réelles.

Ces études sont reprises lors de modifications significatives de I'installation, de ses conditions d’ex-
ploitation, ou de l'organisation.

Les principaux résultats de ces études sont communiqués sous une forme compréhensible a 'ensemble
des acteurs contribuant a la sécurité.

La direction et le management permettent le débat sur les risques pour en assurer une conscience
collective. Si le danger est susceptible de dépasser le périmeétre de l'installation, les parties prenantes
concernées sont associées.

A.1.2 Dans la durée

A2.1

A.2.2

> Laréaffirmation de risques majeurs vise a combattre le fatalisme (« si 'accident grave se produit, ce

ne sera pas la faute a pas de chance »).

L'organisation ne se contente pas d’'un suivi du taux de fréquence, peu significatif de la sécurité industrielle.
Elle dispose d'indicateurs relatifs aux risques majeurs et aux précurseurs d'accidents graves (notamment
incidents a haut potentiel), indépendants du systéme d'indicateurs sur la sécurité du travail (par exemple
des key process indicators, KPI, tels que le nombre de fuites ou de départs de feu).

Une culture interrogative

Une culture du doute: une organisation humble

L'organisation veille au maintien d’une vigilance collective constante, méme aprés de longues années sans
accident grave. Elle combat l'autosatisfaction (« la situation est sous controle »), les simplifications excessives
(« il suffit de respecter les procédures »). Elle favorise le doute (« le prochain accident n'a jamais été aussi preés »), les

signalements et alertes, et 'attitude interrogative.

Une organisation attentive a la réalité des opérations (sensitivity to
operations)

La réalité n’est jamais le pur reflet de la prescription :

> Les acteurs de l'organisation sont conscients que, quelle que soit la qualité de la préparation, des

barriéres techniques, et des procédures, il peut toujours exister des écarts entre ce qui a été prévu et
ce qui se passe effectivement. La plupart de ces écarts sont gérés en sécurité par des initiatives des
acteurs de terrain. Certains autres peuvent étre sources de risque. Or l'on sait que des écarts problé-
matiques peuvent étre identifiés au niveau du terrain, mais ne pas « remonter », s'il existe des phé-
noménes de silence organisationnel (voir p. 81).

L'organisation ne fait donc pas 'hypothése que la réalité est conforme a ce qui a été prévu et prescrit.
Elle multiplie les moyens de détecter et d’'analyser collectivement les situations qui n’ont pas été
anticipées de facon satisfaisante. Certains de ces moyens sont évoqués ci-dessous a propos de la
remontée d'informations (p. 99) et du leadership du management (p. 103).

Les visites hiérarchiques de sécurité ne sont pas la seule maniére pour le management d’aller sur le
terrain. La présence réguliére et banalisée du management sur le terrain contribue a sa connaissance
des situations réelles et favorise la discussion avec les équipes sur les difficultés rencontrées et leur
résolution.

L'organisation se soumet a des regards externes pouvant l'éclairer sur la réalité du fonctionnement
quotidien.

97



La culture de sécurité: comprendre pour agir

A.2.3 La vigilance partagée

> La vigilance est partagée par tous les acteurs opérationnels a tout moment.

> Les remarques d'un salarié & un autre sur une pratique paraissant peu stre sont considérées comme
normales et acceptées quel que soit le niveau hiérarchique de I'« émetteur » et du « récepteur ».

> Le refus de réaliser une opération lorsque les conditions de sécurité ne sont pas réunies est valorisé
a tout niveau (s'il n’en résulte pas un risque supérieur).

A24 Lanalyse des causes profondes

> L’analyse des événements non souhaitables ne vise pas a rechercher un coupable, ou un service « plus
responsable qu'un autre », mais & comprendre et traiter les faiblesses organisationnelles qui leur ont
donné naissance'. Voir aussi p. 100 la section « Une culture juste ».

> Le principal enjeu d'une analyse d’événement indésirable est d’éviter quun événement voisin se
reproduise. Sil'analyse s'arréte aux causes les plus immédiates, elle ne permet d’éviter que la repro-
duction d'un événement tout a fait semblable. En revanche, si I'analyse conduit a détecter des « causes
racines » techniques et organisationnelles, leur traitement permet d’éviter que surviennent d’autres
accidents qui partageraient ces mémes mécanismes. Par exemple, si 'analyse met en évidence une
procédure non actualisée, et qu'on se contente de corriger cette derniére, l'effet sera limité. Si 'analyse
montre une défaillance dans le processus d’actualisation des procédures, la correction de ce processus
aura un effet beaucoup plus large.

> Le traitement des causes profondes techniques et organisationnelles est effectué (sans focalisation
sur les personnes concernées). Parallélement et de maniére disjointe, un traitement managérial
approprié s'applique aux personnes concernées : soutien, formation, éventuellement manifestation

de reconnaissance ou sanction (ﬁgure ci-dessous).
Défense en profondeur

Traitement
des causes
profondes techniques
et
organisationnelles

A\

G

Evénement Analyse

non souhaitable

Traitement
manageérial

Soutien, formation,
reconnaissance, sanction

FiG. A.2 - Le double traitement d'un événement non souhaitable

1. Voir Promé-Visinoni, M. (2014). FHOS: I'analyse approfondie d'événement. Numéro 2014-04 des Cahiers de la sécurité industrielle.
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A.25 Une culture apprenante

A3

L’organisation favorise un double processus (double loop) d'apprentissage et d’amélioration continue.

Elle apprend sur la réalité des situations et sur la pertinence des actions mises en ceuvre, a partir de tout
son processus de REX. Elle fait évoluer ses dispositifs, ses procédures, les programmes de formation etc., en
fonction des lecons tirées.

Mais elle doit aussi apprendre sur ses capacités d’apprentissage, en favorisant le REX du REX?, cest-a-
dire en identifiant les facteurs qui favorisent ou mettent & mal la remontée et le traitement d'informations.
Elle recherche a développer constamment la contribution de tous les acteurs au REX.

Une culture de la transparence

A.3.1 La cohérence des discours et des actes

>La communication organisationnelle sur la sécurité est cohérente avec la réalité des actes
managériaux.

> La direction et le management valorisent le role des autorités de contréle comme une contribution a,
et un garant de la sécurité. Ils pratiquent et favorisent la transparence vis-a-vis de ces autorités.

> Aucun membre de l'organisation ne fait 'objet de pressions visant a lui faire prendre une décision,
taire une situation, ou mener une action qui compromet la sécurité.

A3.2 Les situations dangereuses et les événements indésirables

sont signalés et analysés

Le signalement des situations dangereuses et des incidents « @ haut potentiel » est favorisé et possible
de facon simple. Au besoin, il existe des mécanismes de signalement préservant la confidentialité sur
les personnes concernées. Lorsque la remontée des informations est nominative, les agents et équipes
a l'origine du signalement sont associés a I'analyse et 4 la recherche de parades dans un délai court.
La discussion dans 'équipe est organisée. Les suites données a un signalement sont communiquées
aI'équipe concernée, voire plus largement.

L’analyse des situations dangereuses est effectuée transversalement, en associant une diversité de
compétences et de points de vue issus des différents services impliqués.

Le CHSCT et les managers de proximité sont reconnus comme des acteurs contribuant a la connais-
sance et au traitement des situations dangereuses.

Les entreprises extérieures et leurs sous-traitants éventuels sont associés a la détection et a I'analyse
des situations dangereuses.

Lorsqu’'une situation non prévue a été gérée avec une issue heureuse pour la sécurité grace a une
initiative pertinente de 'équipe, cette victoire collective est célébrée. Le déroulement de 'événement
est analysé collectivement, et les bonnes pratiques déployées sont capitalisées et diffusées.

Chaque niveau hiérarchique a la responsabilité de s'intéresser aux situations dangereuses que le
niveau inférieur ne peut pas traiter seul, et de faire remonter aux bons décideurs les situations qui
dépassent son propre périmetre de décision. L'avancée du traitement des problémes est tracée et
communiquée.

A.3.3 Le REX est disponible

Les résultats du REX interne — mais aussi international sur des procédés voisins —, sont disponibles et diffusés
ou accessibles de facon simple, de maniére a pouvoir étre utilisés par les managers d’autres unités, les concep-
teurs, les formateurs, les représentants du personnel, etc.

2. Voir Marsden, E. (2014). Quelques bonnes questions a se poser sur son dispositif de REX - Recueil d'aide a la réflexion. Numéro 2014-01
des Cahiers de la sécurité industrielle.
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A34 Une culture juste

100

L'erreur est une dimension inévitable de toute activité humaine (Reason, 2000, 2013)°. Certaines caractéris-
tiques des situations de travail peuvent augmenter la probabilité d'une erreur. Les dispositifs techniques et
organisationnels doivent au contraire étre congus pour limiter la probabilité et les conséquences d'une erreur.

—_ Erreur, violation, sabotage, faute, responsabilité 4

Une erreur est une situation ol une séquence d’actions n'obtient pas le résultat qu'elle visait. Une erreur est tou-
jours involontaire.

Une violation est un écart volontaire par rapport a une régle. Toutes les violations ne sont pas illégitimes : il peut
exister des situations ou il n'était pas possible de respecter toutes les régles, par exemple parce qu'elles étaient contra-
dictoires entre elles.

Un sabotage est une atteinte volontaire aux installations avec volonté de nuire.

Le mot faute et le mot responsabilité relevent du vocabulaire disciplinaire ou juridique, et non de celui de I'analyse
et de la prévention. Ce ne sont pas des concepts a utiliser lors du processus d’analyse. C'est uniquement a posteriori,
quand les mécanismes de I'événement ont été élucidés, que les instances disciplinaires ou judiciaires, ou le management,
peuvent se prononcer pour savoir si quelqu'un a commis une faute.

Mais de nombreuses organisations continuent a considérer l'erreur comme inacceptable, 2 confondre erreur et
violation, et & appliquer a tous les comportements indésirables des sanctions plus ou moins lourdes (convocation,
réprimande, avertissement, blime, perte d'avancement, retrait d’habilitation, licenciement). Les réactions de
différents managers face a un méme comportement peuvent étre diverses voire imprévisibles, suivant leur style
personnel, leur expérience, leur volonté de favoriser la paix sociale, les injonctions du central, les conséquences
effectives de l'action concernée (le comportement est sanctionné s'il a eu des conséquences néfastes mais le
méme ne l'est pas dans le cas contraire), etc.

Or les formes de reconnaissance positive (compliments, récompense) ou négative (réprimande, sanctions) dont
les acteurs ont été témoins jusqu’a présent conditionnent la confiance qu’ils accordent au management et le
comportement qu’ils vont adopter face 4 une situation dangereuse. Si le manager a 'habitude de s'intéresser
aux signalements (y compris d'une erreur) et de leur donner une suite positive, il/elle contribue au flux de
remontée d'informations. Si le manager a rejeté - ou pire, sanctionné - des signalements, ou s'il/ elle a valorisé
des attitudes de prise de risques au bénéfice de la productivité, il est peu probable que les agents percoivent la
remontée d'informations sur des situations dangereuses comme bienvenue.

Une organisation ou les salariés ne peuvent pas anticiper la réaction de leur management, ou ne peuvent
quanticiper une réaction négative, stérilise la remontée d'informations. Les erreurs commises sont cachées
tant qu'elles peuvent I'étre, les situations problématiques ne sont pas signalées. Le blocage du REX - par
anticipation de la réaction négative du management - peut exister méme si les sanctions effectives
sont tres limitées. Une simple réprimande mal percue peut conduire un agent a dissimuler ensuite des écarts
auxquels il a contribué ou dont il a été témoin. De méme, le critére « absence d’accident au cours de 'année »
lors de I'évaluation annuelle est contre-productif car il sous-entend que la responsabilité d'un accident est celle
de l'agent qui en est victime.

Pour autant, il existe des cas rares ol, si certaines conditions sont réunies, une sanction peut étre percue comme
juste tant par l'intéressé que par ses collegues (par exemple, il est probable qu'une sanction pour avoir fumé
dans une zone ATEX parfaitement connue sera considérée comme légitime par tous).

Une « culture juste » vise a supprimer la peur du blame, en définissant de facon largement partagée la limite
entre l'acceptable et I'inacceptable. Le droit 4 l'erreur (involontaire, donc) est reconnu. L'organisation for-
malise et met en place un processus de questionnement systématique permettant, lorsqu'un événement
non souhaitable s'est produit, de distinguer erreur, violation inévitable ou illégitime, sabotage. Elle clarifie le
processus d’attribution de sanctions positives ou négatives et les garanties associées, négocie sa formulation
avec les représentants du personnel, s'assure de sa maitrise par l'ensemble de la chaine managériale, et veille a
ce quaucune sanction ne soit prononcée en dehors de ce processus. Chaque salarié peut anticiper la réponse
de l'organisation, et donc avoir confiance.

3. Pour une discussion détaillée sur I'erreur humaine, voir Daniellou, F., Simard, M., Boissiéres, 1. (2010). Les facteurs humains et
organisationnels de la sécurité industrielle: un état de l'art. Numéro 2010-02 des Cahiers de la sécurité industrielle, chapitre 7.
4. Méme référence.
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A Des attributs d'une culture de sécurité intégrée

Une culture juste reconnait positivement les initiatives contribuant 2 la sécurité (signalement, contribution
a l'amélioration continue, soutien a des collégues en difficulté...). Les formes de la reconnaissance ne sont
pas nécessairement financiéres : il peut s’agir d'une diffusion de lI'information sur une bonne pratique, du fait
d’accorder au salarié concerné une mission particuliére, grace a une formation intéressante, etc.

Une communication externe loyale

Dans ses rapports avec les associations de riverains, les collectivités territoriales, les médias, I'entreprise pra-
tique une communication loyale : les informations relatives a la sécurité sont communiquées de facon sincére
et compréhensible. Les inquiétudes sont entendues, les mesures de prévention externes sont co-construites’.

Une culture intégrée: la mobilisation de tous

A4.1 Un grand nombre d’acteurs de la sécurité

Ad4.2

> La direction reconnait que le nécessaire engagement de tous les acteurs dans la sécurité passe par
son engagement propre.

> L'organisation reconnait que personne n’a, seul, 'ensemble des informations nécessaires pour assurer
la sécurité. Les experts procédés et HSE, les services supports, les opérateurs de terrain, le manage-
ment — notamment de proximité -, les instances représentatives du personnel (CHSCT), les entre-
prises extérieures prestataires disposent chacun de connaissances et d'informations essentielles pour
la sécurité, qui doivent pouvoir se rencontrer, étre confrontées et articulées.

> La sécurité n’est pas 'affaire des seuls services HSE et exploitation, mais est prise en compte dans
I'ensemble des décisions de tous les services (achats, politique industrielle, ingénierie, gestion du
patrimoine immobilier, ressources humaines...).

> L'organisation identifie les difficultés que I'organigramme introduit a 'interface entre les services,
et favorise les transversalités nécessaires au plus prés du terrain, notamment pour I'analyse et le
traitement des informations sur les situations a risques et les accidents.

Le service HSE
> Le service HSE est un appui au management, aux équipes, et aux représentants du personnel pour

la mise en ceuvre de la politique de sécurité, et pour le traitement des situations a risques.

> Les spécialistes HSE disposent d'une bonne connaissance des réalités de terrain et veillent au réalisme
des mesures de sécurité préconisées.

> Les spécialistes HSE sont encouragés a avoir des contacts externes avec les milieux professionnel et
académique.

A4.3 Ressources humaines, formation, gestion des compétences

Les politiques de ressources humaines prennent en compte la sécurité (cursus d’intégration des nouveaux
opérateurs et managers, durée de maintien 2 un poste pour éviter un turnover excessif...). Notamment, une
gestion anticipée de la pyramide d’ages, des emplois et des compétences vise a éviter les effets de départs et
d’arrivées massifs de générations entiéres, qui compromettent la transmission des savoirs.

L’organisation s'assure de l'acquisition et du développement des compétences individuelles et collectives per-
mettant de gérer les situations a risques.

La sécurité est valorisée comme une dimension du professionnalisme :

> La sécurité est percue par tous comme une composante intégrée des gestes professionnels et du
professionnalisme - et non comme une « couche en plus » qui s'ajouterait au savoir-faire de métier.

5. Voir Kamaté, C. (2016). Participation citoyenne et risques industriels: quelques pistes pour engager une démarche, Numéro 2016-03
des Cahiers de la sécurité industrielle, et l'ensemble des publications de la Foncsi sur la concertation, https ://www.foncsi.org/fr/
publications/thematiques/concertation
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> Les pratiques formelles de fiabilisation (pre-job briefing, analyse des risques, temps d’'observation
préalable, autocontrole, communication sécurisée ou collationnement, consultation d'un tiers en cas
de doute, controle croisé, débriefing, signalement des situations dangereuses), lorsqu'elles sont néces-
saires, sont valorisées comme des dimensions du professionnalisme. Les ressources correspondantes,
notamment temporelles, sont disponibles.

> Toute formation professionnelle intégre les pratiques de sécurité comme une composante indisso-
ciable, méme si la formation se réalise par simulation ou dans une situation sans risque.

> Les formations et habilitations pour 'usage de dispositifs spéciaux (CACES, échafaudages...) sont
adaptées a l'activité (et pas seulement conformes 2 la réglementation). Un temps suffisant d'appren-
tissage par compagnonnage est prévu apres I'habilitation.

> Le controéle par autrui du bon aboutissement d'une opération n’est pas percu comme un manque de
confiance, mais comme une composante de la compétence et de la vigilance collectives.
Les instances représentatives du personnel contribuent a la sécurité
> L'organisation reconnait le role des instances représentatives du personnel (notamment le CHSCT)
en matiére de sécurité et leur fournit les ressources nécessaires (temps, formation...).

> Lesreprésentants du personnel reconnaissent la sécurité comme un domaine de collaboration indis-
pensable avec la direction de I'entreprise.

> Le fonctionnement des instances met I'accent sur les risques les plus importants et sur 'analyse pré-
cise des situations concretes ol la sécurité est susceptible d’étre mise a mal.

> Lesreprésentants des entreprises et salariés prestataires sont associés sous certaines formes au travail
du CHSCT.

> Les représentants du personnel évoquent les situations a risque qu’ils ont identifiées, avec le mana-
gement compétent, sans attendre les réunions du CHSCT.

Les relations avec les entreprises extérieures

> Les indicateurs de sécurité intégrent les événements concernant les entreprises extérieures.

> La décision de sous-traiter ou non une opération, la sélection des prestataires et les contrats de
sous-traitance intégrent les enjeux de sécurité®.

> La prestation logistique fournie par le donneur d'ordres aux sous-traitants (planification, accueil,
outillage, mise a disposition des équipements) est d'une qualité équivalente a celle de la prestation
de services attendue.

> Le signalement de situations a risques par les entreprises prestataires est valorisé.

> Le bilan des opérations sous-traitées intégre une évaluation de la prestation logistique fournie par
le donneur d’ordres et pas seulement une évaluation de l'activité du prestataire.

Leadership du management et implication des salariés

La place de la sécurité dans les arbitrages

La sécurité est un critere visible dans toutes les décisions stratégiques et opérationnelles. Pour autant,
l'organisation n’affiche pas que la sécurité est le seul critére de décision, ce qui est une position impossible a
tenir et qui aboutit nécessairement a des contradictions entre les discours et les actes.

Lorsqu'il n’est pas possible de recourir a la solution optimale en matiére de sécurité — par exemple 'investis-
sement de remplacement d'un matériel défaillant n’est pas possible immédiatement —, des mesures compen-
satoires sont mises en ceuvre et explicitées — par exemple une diminution de la capacité, un renforcement de
la surveillance et des controles.

6. Voir Groupe d’échange « Sous-traitance » (2008). La sous-traitance: guide daide a la décision. Numéro 2008-04 des Cahiers de la
sécurité industrielle.
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As5.2 Leleadership du management’

> Le management est un acteur-clé de la culture de sécurité. Les comportements des managers a tous
les niveaux, et la place qu'ils attribuent a la sécurité dans leurs arbitrages trés concrets, sont le prin-
cipal déterminant des comportements des autres acteurs vis-a-vis de la sécurité.

> L’exemplarité ne concerne pas seulement le respect, par le manager, de toutes les régles de sécurité
qui s'imposent aux autres acteurs (par exemple port des EPI). Chacun est observé, par les équipes
qu'il/elle encadre, sur la facon dont il/elle intégre effectivement la sécurité dans ses actions et ses
décisions quotidiennes. Tout arbitrage interprété comme contraire a la sécurité — et non accompagné
de mesures compensatoires —, tout compliment sur une performance productive alors qu'on a pris
des libertés avec la sécurité seront percus comme des incitations a privilégier la productivité au
détriment de la sécurité. Par ailleurs toute décision, théoriquement motivée par la sécurité, mais
témoignant d'une mauvaise connaissance de la réalité et donc inapplicable, contribuera 4 un rejet
global de la sécurité « telle que les chefs la voient ».

> Les managers sont soutenus par leur propre hiérarchie pour leur permettre de mettre en ceuvre un
style « directif-participatif » combinant un haut niveau d’exigence et une grande capacité d'écoute
et de prise en compte de la réalité.

> Leleadership en sécurité d'un manager suppose a la fois une bonne connaissance des risques et de la
« politique sécurité » de l'entreprise, et une bonne connaissance des situations pour lesquelles il/elle
ala responsabilité de produire des prescriptions. Celle-ci est alimentée par sa formation initiale, par
son cursus d'intégration, par la formation continue, par les formes de sa présence sur le terrain, et
par les canaux qu'il/elle met en place pour favoriser la remontée et le traitement d'informations et
la discussion sur les situations a risques.

> Le manager s'implique particuliérement dans la préparation et la réalisation des opérations a risques
et dans l'analyse des événements indésirables. Il/elle favorise la collaboration au sein de son équipe
et avec d’autres services en matiére de sécurité.

> Le manager accueille avec bienveillance les questionnements en temps réel (par exemple appel télé-
phonique) que lui adresse une équipe rencontrant sur le terrain une situation inattendue ainsi que
les alertes provenant des représentants du personnel. Toute équipe ou tout salarié confronté a une
situation dangereuse dispose d'un accés simple a son hiérarchique non seulement N+1 mais aussi
N+2.

> Le bilan d’'une opération porte 2 la fois sur la performance ('opération a été réalisée comme prévu)
et sur les difficultés rencontrées et le cott humain qu'elle a engendré.

> Le management est formé a la mise en place de mesures compensatoires lorsque tous les critéres
habituels de sécurité ne sont temporairement pas réunis : décider une modification de la charge ou
du planning, apporter une attention particuliére a la composition des équipes, développer une uti-
lisation des expertises locales, renforcer la surveillance, consolider les briefings et débriefings...

> Le manager favorise la discussion réguliére entre les professionnels de son équipe sur les situations
a risques et les parades a mettre en place.

> Lemanager s'implique dans la recherche de solutions techniques ou organisationnelles aux difficultés
rencontrées.

> L'organisation veille a ce que chaque manager dispose des compétences, de I'autorité et des ressources
permettant la prise en compte de la sécurité 2 son niveau, et qu'il/elle bénéficie de la part de sa propre
hiérarchie d'une possibilité de remontée et de traitement des situations dangereuses qui dépassent
son périmetre de décision.

> Dans les instances managériales, les différences d'opinions sont valorisées comme un préalable a la
prise de décisions concernant la sécurité.

> Les managers disposent d’espaces pour partager leurs difficultés et leurs expériences en matiére de
promotion de la sécurité.

> La participation a la remontée d'informations sur les situations dangereuses et a leur traitement est
un élément significatif de 'évaluation de chaque acteur.

7. Voir Groupe de travail “Leadership in safety” (2011). Leadership en sécurité, pratiques industrielles. Numéro 2011-07 des Cahiers de la
sécurité industrielle.
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Les composantes souhaitables du leadership du management a chaque niveau font l'objet d'un Cahier de la
sécurité industrielle’.

A.5.3 Limplication des salariés est favorisée
> La participation a la remontée d’'informations et a 'analyse des situations dangereuses et des incidents
a haut potentiel est favorisée par un climat de confiance (p. 89).

> Les équipes opérationnelles sont associées a 'étude des dangers et a I'analyse des risques.

> Lors de projets de conception ou de transformation des installations, les équipes d’exploitation sont
associées de facon précoce au projet.

> Les équipes sont associées a la rédaction des procédures.
As.4 Les collectifs professionnels sont soutenus

> L'organisation reconnait que certains collectifs professionnels (équipes, métiers) peuvent
apporter une contribution a la sécurité, par la transmission de 'expérience professionnelle, la
mise en débats des pratiques, la vigilance collective et le controle de I'activité de leurs membres.

> Les collectifs professionnels disposent régulierement d’espaces de discussion sur les situations diffi-
ciles ou dangereuses. Les alertes et suggestions émanant de ces groupes sont prises en compte par le
management et les suites données sont communiquées.

A6 Lattention a la vie des barriéres en conception et en vie
quotidienne

A6.1 La conception (technique et organisationnelle) et la sécurité des
procédés

La sécurité repose sur des barriéeres techniques et organisationnelles. Celles-ci ne sont pas seulement
concues et implantées au mieux, mais maintenues et adaptées en fonction de leur vieillissement et des modi-
fications de l'environnement ou des conditions d’exploitation.

Les processus de conduite du changement

Les processus de conduite des projets techniques ou de changement organisationnel donnent une place
significative a la sécurité, notamment en faisant participer précocement les acteurs de terrain concernés et les
instances représentatives du personnel’.

Les barriéres techniques

> La conception des dispositifs techniques intégre une prise en compte des FHO'™.

> Les barriéres techniques (par exemple automatismes) assurant la sécurité sont compatibles avec
l'ensemble des opérations de production ou de maintenance. Lorsqu’il est nécessaire d’'en désactiver
une pour assurer une opération, la décision est assumée par une autorité d'un niveau supérieur aux
personnes qui doivent réaliser l'opération, et tracée.

> Les outils et EPI adaptés a la réalisation d'une opération en sécurité sont disponibles.

> L’état des barriéres techniques fait l'objet d'un suivi, voire d'une inspection indépendante, et la main-
tenance en est réguliérement assurée. L'intégrité des barriéres est controlée aprés une opération de
maintenance.

8. Voir Groupe de travail “Leadership in safety” (2011). Leadership en sécurité, pratiques industrielles. Numéro 2011-07 des Cahiers de la
securite industrielle.

9. Voir Daniellou, F. (2013). Les facteurs humains et organisationnels dans le projet de conception d'un systeme a risques. Numéro 2013-05
des Cahiers de la sécurité industrielle.

10. Méme référence.
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Les ressources organisationnelles

Lors de la mise en place d'une nouvelle organisation, sa capacité a faire face a différents scénarios
incidentels est évaluée (par exemple 2 travers des simulations organisationnelles).

Les mesures transitoires entre I'organisation antérieure et I'organisation future (par exemple recru-
tement, plans de formation et d’habilitation) sont planifiées sur une durée suffisante.

A6.2 Le systéme de management de la sécurité

Les principales barriéres et leurs roles sont connus de tous.

Les regles et procédures :

> L'organisation méne une réflexion sur les régles essentielles a la sécurité qui doivent étre respectées

en toutes circonstances (régles d’or ou régles cardinales!!). Elle s'assure qu'elles peuvent effective-
ment l'étre en tout temps (les régles d'or sont adaptées a la diversité des situations d’exploitation).
Ces régles sont doublement opposables : aux opérateurs réalisant I'opération, et par ceux-ci lorsqu'ils
détectent que les conditions de leur respect ne sont pas remplies.

Les situations nécessitant le suivi strict d'une procédure sont explicitées (taches critiques, opérations
rares...).

La rédaction des procédures fait 'objet d'une démarche participative associant les équipes
concernées. Ce processus comprend une réflexion sur les dimensions collectives de la réalisation
d’'une opération et sur le cotit humain associé a la réalisation d'une tache (durée, pression temporelle,
efforts, postures, expositions a d’autres risques...). La sérénité de la réalisation de 'opération est
recherchée. Lorsque les mesures nécessaires a la réalisation d’'une opération en sécurité complexifient
le mode opératoire, I'acceptabilité de ces mesures est construite avec les acteurs concernés (car sinon
il est probable qu'elles seront souvent contournées).

> La documentation est régulierement actualisée et constamment disponible.

A6.3 La prise en compte des facteurs humains et organisationnels

A7

> Les principaux acteurs de 'organisation sont informés sur la notion d’accident organisationnel, le

role des étres humains comme facteurs de fiabilité faillibles, les facteurs qui influencent le plus leur
comportement, I'impossibilité de supprimer les écarts et les erreurs et l'importance de la récupération
de ceux-ci'.

La conception des situations de travail intégre une prise en compte des facteurs humains pour favo-
riser leur adaptation aux propriétés humaines et aux taches a réaliser.

Les situations générant un cott humain élevé — méme si la performance finale est correcte — sont
identifiées et traitées.

Les difficultés percues par les salariés pour « bien faire leur travail » sont entendues et traitées. Les
signes relatifs a des risques psychosociaux dans une équipe conduisent a analyser les difficultés dans
la réalisation du travail et les contradictions entre les objectifs et les ressources disponibles.

Léquilibre pertinent entre le réglé et le géré

L'organisation a une réflexion explicite sur le point d’équilibre souhaitable, dans son cas particulier, entre
sécurité réglée et sécurité gérée. Elle répartit ses investissements sur les deux enjeux de facon cohérente
avec cette réflexion.

11.
12.

Voir Cahier Régles dor, a paraitre.

Voir Daniellou, F., Simard, M, Boissiéres, 1. (2010). Les facteurs humains et organisationnels de la sécurité industrielle : un état de l'art.

Numéro 2010-02 des Cahiers de la sécurité industrielle.
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Ce que I'on peut prévoir: la préparation et le contréle des opérations
particuliéres

> Les opérations particuliéres programmeées font 'objet d'une préparation associant des compétences
expertes et des compétences d’exploitation, et incluant une analyse de risques au plus prés des condi-
tions réelles d'intervention. Les ressources nécessaires sont affectées a cette activité de préparation.
Lors d'opérations de maintenance de grande ampleur, le planning et les procédures sont réguliére-
ment actualisés.

> Les conditions de mise a disposition des installations pour la maintenance et de consignation
sont formalisées et mises en ceuvre sans exception par des salariés de I'exploitant’.

> Pour certaines opérations a risques, un controle du résultat est assuré par d’'autres personnes que
celles qui ont réalisé lopération.

Se donner toutes les chances pour la gestion de I'imprévu

> La capacité de 'organisation a faire face en temps réel a des situations imprévues repose sur les
compétences des équipes d’exploitation et du management de proximité.

> Celles-ci peuvent étre développées par des simulations et entrainements réguliers sur des scénarios
complexes.

> Les équipes et le management savent, en situation inhabituelle, solliciter plusieurs avis, notamment
ceux des « experts de terrain », méme si ces derniers n'ont pas la position hiérarchique la plus élevée.
Des experts techniques peuvent facilement étre sollicités a n'importe quel moment en cas de situation
inhabituelle.

Une culture flexible

L’organisation se prépare 4 une modification des processus de prise de décision en circonstance de crise. Elle
peut reconfigurer la chaine de commandement si la situation 'impose.

Dans certaines entreprises, compte tenu de l'isolement des équipes, de la perte du contact téléphonique et de
la rapidité souhaitable de réaction, il peut étre nécessaire de basculer, le temps d’'une crise, d'un mode d'or-
ganisation assez centralisé 4 un autre plus décentralisé. Cela suppose que le management local dispose d'une
vision suffisante des enjeux globaux, qu'il ait les compétences et les ressources pour prendre en autonomie les
décisions pertinentes pour la sécurité, et que les acteurs aient été préparés a ce basculement organisationnel.

A contrario, dans d’autres organisations, I'apparition d’'une crise ajoute des acteurs de décision de niveau
supérieur (cellule de crise nationale). La répartition des roles doit étre réguliérement éprouvée a travers des
simulations.

La préparation aux crises

L'organisation prépare sa réaction par rapport a des scénarios de crise - méme peu probables —qu’elle est capable
d’'imaginer. Les acteurs sont formés et disposent des ressources nécessaires pour faire face a ces configurations
anticipables. Des simulations réguliéres, incluant les acteurs externes (secours, riverains, médias...) permettent
de tester et d'améliorer 'organisation de crise. Les lecons qui en sont tirées sont largement partagées.

13.  Voir Gec « Consignation » (2013). Mise/remise a disposition déquipement: pratiques industrielles de consignations électriques,
mécaniques, de fluides et voies de circulation. Numéro 2013-02 des Cahiers de la sécurité industrielle.



Exemples d’objectifs
opérationnels

Cette annexe présente des exemples d'objectifs opérationnels (p. 91) susceptibles d’étre fixés pour contribuer

a une amélioration de la culture de sécurité. Elle vise seulement a illustrer des cibles d’action possibles, qui

doivent toujours étre choisies en petit nombre, en fonction de chaque situation spécifique.

Donner la priorité aux risques majeurs

>

sortir de 'ambiguité du pilotage par le taux de fréquence, en développant des indicateurs relatifs a
la sécurité industrielle ;

développer une communication humble sur la permanence du risque et la contribution de tous a sa
prévention ;

partager les REX sur des événements graves survenus ailleurs ;

baser les « évaluations sécurité » des managers sur leurs actions en matiére de sécurité industrielle...

Rendre visibles des évolutions dans le fonctionnement du comité de direction

>

prendre conscience de I'écart entre la perception du CODIR et celle d’autres catégories d’acteurs sur
les questions de sécurité;

reconnaitre la possibilité d'un accident industriel grave et en faire I'objet d’exercices réguliers ;
reconnaitre la nécessaire articulation entre sécurité réglée et sécurité gérée ;
favoriser la diversité des points de vue comme préalable a I'élaboration d’'une décision ;

reconnaitre 'existence d’enjeux contradictoires et la nécessité de construction de compromis et d’ar-
bitrages, sortir de l'idée d'une optimisation simultanée sur tous les parameétres ;

instruire certaines questions a partir des réalités de terrain avant de prendre une décision ;
soutenir le management intermédiaire (voir plus loin) ;

favoriser une présence banale et humble des membres de la direction sur le terrain (au-dela des visites
hiérarchiques de sécurité)...

Combattre le silence organisationnel et favoriser la remontée d'informations

>

développer une « culture juste » avec une politique de reconnaissance positive et négative explicite,
reconnue et généralisée ;

soutenir effectivement et organiser le droit de retrait dans les situations dangereuses ;

développer vis-a-vis des entreprises prestataires une politique industrielle favorisant leur contribu-
tion au signalement et au traitement des situations a risques ;

favoriser la discussion entre professionnels dans les équipes sur les situations a risques ;

assurer un traitement effectif de tous les signalements et le retour sur les suites données aux personnes
ayant soulevé le probléme (rebouclage) ;

rendre les résultats du REX disponibles et accessibles ;

développer un systéme d’alerte anonyme sur les situations les plus dangereuses...
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Combattre les effets d'une organisation « en silos »

>

faire que la sécurité devienne un enjeu dans tous les services supports (achats, ingénierie, RH,
immobilier...) ;

favoriser le role « d'appui au management » des spécialistes HSE ;

éradiquer la mise en concurrence des différentes fonctions et la recherche du « service coupable »
quand quelque chose s’est mal passé ;

favoriser les collaborations a travers une meilleure connaissance du « travail de 'autre » (par exemple
via des immersions) ;

favoriser les transversalités sur les questions relatives a la sécurité (construction de barriéres, remon-
tée d'informations, traitement des suites d'événements...). Permettre des collaborations locales entre
différentes fonctions pertinentes sans remonter dans 'organigramme jusqu'au premier « patron »
commun...

Favoriser la contribution du CHSCT a la sécurité industrielle

associer le CHSCT a tous les stades de la démarche;

permettre aux représentants du personnel et de la direction de participer conjointement a des for-
mations et des débats sur les facteurs humains et organisationnels de la sécurité industrielle ;

favoriser les visites CHSCT centrées sur la sécurité industrielle ;

favoriser les interactions directes entre délégués au CHSCT et managers ou experts HSE sans attendre
la réunion trimestrielle ;

favoriser des formes de représentations des entreprises prestataires (par exemple CHSCT de site)...

Soutenir le leadership du management en sécurité

>

>

favoriser la présence des managers sur le terrain, en traitant les raisons qui la limitent ;
associer le management local a la gestion prévisionnelle des ages, des emplois et des compétences ;
soutenir 'écoute bienveillante, et le traitement des situations dangereuses ;

favoriser la discussion en équipe des situations a risques et la formulation de points de vue divers et
de contradictions;

assurer la transparence des arbitrages faits par le comité de direction susceptibles d’avoir des effets
sur la sécurité, et former le management a la mise en place de mesures compensatoires quand toutes
les conditions « idéales » ne sont pas réunies ;

favoriser la compréhension par chaque équipe des contraintes des autres services en interface et
permettre la collaboration transversale ;

favoriser le fait que les bilans aprés intervention (des salariés organiques ou des prestataires) portent
non seulement sur la performance, mais aussi sur le cout humain qui a été engendré, de facon a cor-
riger tant les écarts d’efficacité (I'objectif n’a pas été atteint) que les problémes d’efficience (I'objectif
a été atteint mais  un cott élevé pour les personnes ou pour l'organisation) ;

favoriser l'identification, 'analyse et la capitalisation des initiatives pertinentes ;
favoriser une attention a la santé des individus et des collectifs ;
identifier et desserrer les contraintes temporelles incompatibles avec la sécurité ;

introduire dans le cursus d'intégration des nouveaux managers une découverte approfondie des réalités
de terrain et des services en interface, et les préparer a une présence réguliére sur le terrain ;

soutenir chaque manager dans le développement de son role en matiére de sécurité;
favoriser la formation FHOS des managers ;

offrir & chaque manager une écoute équivalente a celle qu'on lui demande d’avoir vis-a-vis de son
équipe;

mettre en place des boucles de traitement des questions qui dépassent le périmétre du manager...



B Exemples d'ojectifs opérationnels

Développer I'implication des salariés

>

mettre en place des démarches participatives pour les projets de conception, de modification ou de
réorganisation ;

faire évoluer les réunions de sécurité pour qu'elles deviennent plus interactives, lieux d’échange
d’informations et de discussion ;

favoriser la confiance pour développer la remontée d'informations ;
favoriser les débats entre professionnels sur les situations a risques ;

promouvoir l'existence de « correspondants sécurité » (en anglais champions) dans les équipes.

Mettre a niveau la sécurité technique

>

veiller a ce que les principales barriéres techniques soient identifiées, connues de tous et
maintenues ;

traiter rapidement les défaillances d'équipements signalées ;

associer les exploitants et des compétences FHOS a une conception plus participative des dispositifs
techniques (conception initiale et modifications) ;

identifier de facon participative les moyens de travail ou de protection inadaptés et les remplacer par
d’autres favorisant une activité sire ;

assurer un « controle indépendant » de I'état des organes vitaux pour la sécurité...

Redonner du sens au SMS

>

>

sortir d'une logique de justification externe pour mobiliser le SMS comme un outil interne de déve-
loppement de la sécurité industrielle ;

expurger le SMS d’affirmations séduisantes mais ne correspondant pas a la réalité des pratiques...

Combattre la normalisation de la déviance par une meilleure conception des regles

>

>

développer des régles d'or effectivement applicables et doublement opposables (p. 105) ;

organiser une détection et un traitement participatifs de situations ot des régles ne sont pas
applicables;;

élaborer une politique de détermination des procédures nécessaires et de leur statut (taches critiques,
taches rares...) ;

distinguer dans les procédures les points « aide-mémoire » et les points « jalons obligatoires » ;

associer les équipes a la rédaction des procédures...

Introduire la sécurité comme composante intégrée de la professionnalisation

>

>

faire de la sécurité une composante de la formation professionnelle, et non une « couche en plus »;

organiser la formation pour qu'elle confronte les apprenants a des situations « en écart » et pas seu-
lement a des « situations normales », et qu’elle favorise la discussion collective sur les constats et les
parades;;

favoriser le récit par les « anciens » de situations a risques auxquelles ils ont été confrontés ;
améliorer la qualité des processus de mise a disposition et de consignation ;

assurer le recouvrement suffisant des salariés expérimentés partant en retraite et des nouveaux
embauchés...
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Négocier avec les autorités de contréle une compréhension des transformations en cours

> corriger les défauts de transparence qui ont pu exister dans le passé vis-a-vis des autorités de controle,
et qui sont incompatibles avec I'amélioration recherchée de la culture de sécurité;

> favoriser une compréhension par les autorités de controle de I'équilibre recherché entre sécurité
réglée et sécurité gérée;

. R . L e ,
> leur faire connaitre les transformations en cours, pour éviter qu'une injonction résultant d'un malen-
tendu de leur part ne mette a mal le processus.
Se préparer ensemble a la crise

> mettre en place réguliérement des actions de simulation de crise associant toutes les catégories d’ac-
teurs concernées ;

> associer les différentes parties prenantes au bilan de ces exercices.



Liste des abréviations
(commune aux deux parties)

AIEA:
ATEX:
BTP:
CACES:
CHSCT:
CODIR:
CSB:

EPI:

Eurocontrol:

FHO:
HAS:
HSE:
HSE ou UKHSE (nom propre):

INPO:

INSAG:

KPI:

NASA:

NRC:

OGP, aujourd’hui IOGP:
REX:

RH:
SMS:

WANO:

Agence internationale de I'énergie atomique

Atmospheres explosives

Batiment et travaux publics

Certificat d'aptitude a la conduite en sécurité

Comité d’hygiéne, sécurité et conditions de travail'

Comité de direction

U.S. Chemical Safety and Hazard Investigation Board, instance indépendante
d’enquéte

Equipement de protection individuelle

Organisation intergouvernementale (41 Etats) dans le domaine du controle
aérien

Facteurs humains et organisationnels

Haute autorité de santé (France)

Hygiéne, sécurité, environnement

Health and Safety Executive, autorité gouvernementale britannique en

matiére de santé sécurité au travail

Institute of Nuclear Power Operations, organisation non gouvernementale
International Nuclear Safety Advisory Group

Key process indicator, indicateur de processus clé

National Aeronautics and Space Administration (USA)

Nuclear Regulatory Commission, autorité de régulation nucléaire aux USA
International Association of Oil and Gas Producers

Retour d’expérience, remontée et traitement des informations sur les réalités
de terrain, notamment — mais pas seulement — sur les situations dangereuses,

les incidents...
Ressources humaines
Systéme de management de la sécurité

Taux de fréquence des accidents du travail (nombre d’accidents avec arrét par
million d’heures travaillées). Au niveau international, I'indicateur plus utilisé
est le TRIR (Total Recordable Injury Rate), qui concerne tous les accidents
déclarés. Il est calculé sur 200 000 heures (UKHSE) ou sur 1 000 000 d’heures
(IOGP).

The World Association of Nuclear Operators, qui regroupe de facon volontaire
les exploitants d'installations nucléaires, pour favoriser leurs interactions sur

la streté et I'excellence opérationnelle.

1. Dans un autre pays que la France, toute instance réunissant la direction et les représentants du personnel a propos de la sécurité.
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