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Résumé

Cette thése s’inscrit dans le champ de la sécurité des organisations. Son objet concerne le
développement d’une culture de sécurité, avec comme postulat le fait que la sécurité se fait
avec la participation des travailleurs de tous niveaux hiérarchiques de 1’organisation.

Une recherche fondeée sur ce principe a été conduite au sein de deux entreprises de distribution
d’énergie en France. Comme beaucoup d’autres, ces entreprises sont axées sur une culture
manageriale de la sécurité ou la sur-procéduralisation, le contrble des « mauvais
comportements » et les sanctions prennent le pas sur le travail réel. Comme conséquence, on
constate le développement du « silence organisationnel », les travailleurs étant conduits a ne
plus remonter les difficultés ou contradictions vécues sur le terrain, ou a remonter des
situations a faible impact. Le retour d’expérience se trouve donc affaibli, voire inefficace.
Pour gérer le silence organisationnel et ses conseéquences, cette recherche a expérimenté des
espaces de débat sur le travail réel entre salariés relevant de différents échelons de
I’entreprise. Dés que certaines conditions sont respectées, ces espaces peuvent apporter de
nombreuses contributions pour les personnes concernées et pour 1’organisation locale. Pour
qu’ils soient durables, il faut que ses membres disposent d’un certain pouvoir d’agir pour
régler certaines des situations débattues localement, et qu’ils puissent communiquer avec
d’autres espaces lorsque les ressources locales s’avérent insuffisantes. Ainsi, les espaces de
débat ne doivent pas étre isolés au sein des échelons hiérarchiques, mais doivent étre
interconnectés en vue de définir le pouvoir d’agir et I’autonomie de chacun d’entre eux. Cette
réflexion met en lumiére le principe de subsidiarité, qui nous enseigne que chaque situation
doit étre traitée au niveau pertinent le plus bas de 1’organisation.

Cette thése défend donc I’idée que pour traiter le silence organisationnel et développer une
culture de sécurité, il est nécessaire de développer le « débat structuré sur le travail » — ou des
espaces de débat organisés par le principe de subsidiarité — dans différents échelons de
I’entreprise.

Quelles sont les contributions réelles du débat structuré sur le travail ? Et ses conditions de
mise en place ? Autant de questions auxquelles cette thése tente de répondre par la
construction de dispositifs de débat au sein de 1’organisation et par une analyse fine du
contenu des ces débats. Les résultats remettent en cause la vision classique de la sécurité
basée sur des analyses centrées uniquement sur les situations conflictuelles passées, pour
mettre en lumiere D’articulation entre I’expérience passée, le débat actuel et les situations
futures probables. L approche mise en ceuvre au cours de ces 3 années a permis de développer
une organisation plus résiliente, c’est-a-dire une organisation capable de maintenir un état
stable en dépit des perturbations inhérentes a tout systéeme de travail.

Cette recherche nous invite a repenser la maniere de manager les organisations actuelles.
Méme si le point de départ de la recherche concernait des questions de sécurité, le
développement du debat structuré sur le travail a permis dans le méme temps de traiter des
questions de santé des travailleurs, de qualité du travail et de performance du systéme.

Mots-clés : silence organisationnel, débat structuré sur le travail, démarches participatives,
retour d’expérience.



Abstract

This thesis concerns the safety of work organizations. Its purpose is the development of a
safety culture, with the postulate that safety must be done with the participation of workers of
all levels of the organization.

A research based on this principle was conducted in two companies of energy distribution in
France. Like many others, these companies are focused on a managerial safety culture where
over-proceduralization, control of "bad behavior" and sanctions prevail over the real work. As
a consequence, we notice the development of the "organizational silence”, workers being led
not to report difficulties or contradictions experienced on the field, or to report low-impact
situations. Experience feedback is thus weakened or ineffective.

To manage this organizational silence and its consequences, this research experimented work
debate spaces between workers belonging to different levels of the company. When certain
conditions are met, these spaces may have many benefits for the concerned persons and for
the local organization. In order to be sustainable, it is necessary that its members have some
power to act to manage some of the situations discussed locally, and that they can
communicate with other spaces when local resources are insufficient.

Thus, work debate spaces should not be isolated in hierarchical levels, but must be
interconnected to define the power to act and autonomy of each. This highlights the principle
of subsidiarity, which teaches us that each situation should be managed at the lowest
appropriate level of the organization.

This thesis argues that to manage organizational silence and develop a safety culture, it is
necessary to develop a "structured work debate™ - or debate spaces organized according to the
principle of subsidiarity - in different levels of the company.

What are the effective contributions of structured work debate? And its conditions of
implementation? These are questions that this thesis attempts to answer by the construction of
debate devices within the organization and the detailed analysis of the content of the
discussions.

The results question the classic view of safety based on analyzes focused only on past
situations of conflict, to highlight the link between past experience, the current debate and the
likely future situations. The approach implemented during these three years led to develop a
more resilient organization, i.e. an organization able of maintaining a stable functioning
despite the disturbances inherent to any system of work.

This research invites us to rethink the way of managing current organizations. Although the
starting point of the research concerned safety issues, the development of a structured work
debate allowed at the same time to deal with issues of workers' health, quality of work and
performance of the system.

Keywords: organizational silence, structured work debate, participatory approaches,
experience feedback.
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Introduction

Une thése sur la sécurité

Cette these porte sur la gestion de la securité dans les organisations, plus particulierement
dans le domaine de la distribution de I’¢lectricité et du gaz, et sur comment développer une
culture de sécurité qui prenne en compte les connaissances des différents acteurs de
I’organisation. Pour cela, la these défend le développement des espaces de debat sur le travail
aux différents échelons de 1’organisation de fagon a que chacun d’entre eux ait du pouvoir et
de I’autonomie pour régler certains problémes qui lui sont propres.

Malgré les importants progres réalisés au cours des derniéres décennies, 1’évolution des
systémes sociotechniques appelle un développement toujours croissant des moyens mis en
ceuvre pour assurer la sécurité. De nouvelles régles, de nouveaux outils et de nouvelles
technologies ont été créés pour accompagner cette évolution, ce qui a amené les salariés a
connaitre différents types de changements dans leur travail. D’une part, les managers
opérationnels se retrouvent de plus en plus soumis a I’obligation de résultats managériaux,
s’¢loignant ainsi de la scéne du terrain. D’autre part, les procédures de sécurité se multiplient
dans le but de recouvrir toutes les situations prévisibles, et peuvent mettre les salariés dans
des situations ou le respect des regles devient difficile voire impossible. Les travailleurs sont
donc amenés a violer certaines regles de sécurité pour garantir la performance du systéme et
pour faire sortir ’entreprise d’une situation non anticipée.

Généralement, la violation d’une reégle n’est pas un probléme en soi pour les Directions des
entreprises puisque cette violation n’est habituellement pas visible a leur regard. Elle peut
cependant en devenir un lorsqu’elle s’accompagne d’une non-conformité, d’un incident, d’un
presque-accident ou d’un accident. Dans ce cas, I’erreur humaine et la violation de certaines
regles sont mises en lumiere par des évaluateurs, et le professionnalisme des opérateurs de
terrain est souvent mis en cause.

Les modeéles et les outils actuels de prévention des accidents sont anciens, datant de 20 a 40
ans, et se révelent inadaptés face a la complexité des systemes actuels. Pour avancer dans le
domaine de la sécurité, différentes recherches mettent 1’accent sur I’importance de rétablir le
collectif de travail, d’engager des pratiques réflexives entre les salariés et de mettre en
discussion le travail réel au sein des organisations, pour étre au plus proche de la realité du
travail et produire des régles adaptées.

Dans ce contexte, deux entreprises de distribution d’énergie (I’'une d’électricité et 1’autre de
gaz) des Pays de la Loire, en France, ont fait appel a des chercheurs pour les accompagner
dans I’évolution de leurs gestions de la sécurité. Ayant un systéme de controle lourd (des
nombreuses regles et procédures, des sanctions et pénalités rigides sur le non respect des
régles, etc.) et, malgré tout, des anomalies de terrain plus ou moins visibles par 1’organisation,
deux pilotes opeérationnels (un pour chaque entreprise) ont demandé un support scientifique a
des chercheurs pour traiter ces questions.
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Cette demande est traitée pendant presque un an par deux chercheurs en Ergonomie (qui
postérieurement deviendront le Directeur de thése et la Tutrice de these) et a abouti & une
convention CIFRE! qui a démarré en septembre 2011. L’enjeu de ce projet est de développer
des espaces dans lesquels les anomalies de terrain puissent étre débattues collectivement entre
les salariés, mais également entre les salariés et les managers, afin d’agir sur 1’organisation.
En plus de cela, ’enjeu est aussi de « structurer » ce débat, c’est-a-dire, de 1’organiser de
manicre a ce qu’il fasse écho dans les différentes couches managériales de ’entreprise. La
réflexion sur le pouvoir d’agir de chacun de ces niveaux est ainsi cruciale dans ce débat
structuré.

Cette these est articulée en 5 parties. La premiére présente le contexte dans lequel s’est
réalisée la recherche (Chapitre 1) et développe le diagnostic ergonomique construit (Chapitre
2). La deuxiéme partie est consacrée au cadre théorique sur lequel nous nous sommes appuyés
pour construire la problématique de recherche. Le premier chapitre de cette partie présentera
différents modéles de gestion de la sécurité (Chapitre 3), le deuxieme argumentera sur le réle
des managers pour prendre en compte l’organisation vivante (Chapitre 4), et le dernier
discutera des meéthodologies envisagées pour développer la sécurité dans les organisations
(Chapitre 5). La troisieme partie présente la problématique et les hypothéses de recherche
(Chapitre 6) ainsi que la méthodologie de recueil (Chapitre 7) et d’analyse (Chapitre 8) des
données. La quatrieme partie développe la recherche empirique et les résultats issus de ce
travail. Quatre chapitres empiriques sont présentés, a savoir : la conception et les difficultés
de mise en route de dispositifs locaux de débat sur le travail (Chapitre 9) ; les contributions
apportées par ces espaces de débat au niveau des personnes et de 1’organisation locale
concernée (Chapitre 10) ; le développement et les contributions du débat structuré sur le
travail (Chapitre 11) ; et les conditions du débat structuré sur le travail (Chapitre 12). Nous
concluons cette these par la partie V, en faisant une discussion autour des questions
développementales de la sécurité, du role de I’ergonome dans un projet de recherche, et des
limites et perspectives de cette recherche.

Une thése en ergonomie... mais avec quelques particularités

Cette these est une thése en ergonomie ! Cela se justifie par le fait que nos méthodes sont
ancrées dans une trés profonde compréhension de I’activité humaine dans le travail (avec de
nombreuses heures d’observation du terrain) et que les pistes de solution que nous dégageons
sont axées sur le développement de I’activité.

En revanche, il s’agit d’une thése inhabituelle en ergonomie pour quelques raisons.

D’abord nous mobilisons certaines théories qui ne sont pas fréquemment discutées en
ergonomie. Nous travaillons avec des connaissances sur les violations aux regles et leurs

! La CIFRE est une Convention Industrielle de Formation par la Recherche en Entreprise conclue ici entre le
doctorant, 1I’Université de Bordeaux, le Centre d’Etude et de Recherche Travail, Organisation et Pouvoir et
ERDF-GrDF. L’Agence Nationale de la Recherche et de la Technologie (ANRT) délivre ces conventions pour
une durée de trois ans.
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formes de contréle, telle que la sanction. Or, si le respect de régles est un sujet travaillé dans
I’ergonomie depuis son origine, la discussion sur les questions autour de la sanction est plutot
inhabituelle, alors que nous en verrons I’importance. Ensuite, nous dialoguons de trés prés
avec d’autres disciplines qui ne sont pas des interlocuteurs classiques, comme les sciences de
la gestion.

De cette maniere, nous revendiquons une thése en ergonomie, mais pour traiter nos questions
de recherche nous mobilisons des connaissances qui étendent son périmétre. En tant que
discipline scientifique, 1’ergonomie posséde une tradition depuis Wisner sur le fait que ses
frontieres évoluent en fonction des questions auxquelles elle doit répondre. Typiquement, si,
il y a quelques années, cette discipline se concentrait sur « comprendre le travail pour le
transformer », aujourd’hui elle se préoccupe également de développer I’activité. Ce n’est donc
pas ¢étonnant que les évolutions de 1’ergonomie viennent en résonance avec celles d’autres
disciplines parce que le déplacement des questions sociales fait évoluer le niveau
d’interpellation de I’ergonomie par ces autres disciplines.

Une autre raison qui fait la particularité de cette thése est le fait que 1’on mobilise beaucoup
de réflexions autour des Facteurs Humains et de leur interface avec I’Ergonomie. Ces deux
termes sont utilisés de maniéres distinctes en fonction du pays ou de I’industrie dans lesquels
ils sont appliqués et méritent une breve réflexion.

Aux Etats Unis, le terme « ergonomics » se rapporte davantage a I’étude des effets du travail
sur les personnes et I’emphase est mise sur les réponses physiologiques aux contraintes
physiques du travail, les effets de I’environnement (bruit, température, lumiére) et les
exigences psychomotrices des taches (Rodgers & Eggleton, 1983). Dans ce méme pays, le
terme « Human factors » fait habituellement référence aux interfaces homme-machine et aux
comportements humains en interaction avec les équipements, le poste de travail et
I’environnement, en s’intéressant a leurs caractéristiques anthropométriques et physiques.
Cette notion vise aussi a « réduire 1’erreur humaine et a atteindre une meilleure performance »
(Vézina, 2003, p.124).

En France, ces termes possédent d’autres dimensions. L’ergonomie est depuis toujours liée a
I’analyse de I’activité et depuis quelques années attachée aussi a 1’idée de développement de
I’activité. Toutefois, le terme « Facteurs Humains » peut rencontrer d’autres significations au-
dela de celle décrite précédemment. Si dans la plupart des industries ce terme est encore lié a
I’erreur humaine et aux fagons de I’éliminer pour augmenter la performance du systéme, pour
d’autres ce terme a une signification beaucoup plus large, autour de la mobilisation de
I’ensemble des connaissances sur les individus et les collectifs pour concevoir des situations
qui soient plus sires. C’est le cas, par exemple, de I’Institut pour une Culture de Sécurité
Industrielle (ICSI), qui emploie ce terme dans un sens plus large que celui de son origine,
voire méme que la notion francophone d’« ergonomie », puisqu’il dépasse les questions
autour de I’activité humaine dans le travail, mais réfléchit aussi sur les notions de
développement du systéme, de culture organisationnelle et de culture de sécurité.
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Dans cette optique, et pour conclure cette particularité, notre thése montre d’une certaine
fagon le passage de la notion d” « ergonomie » a celle de « Facteurs Humains » ou « Facteurs
Humains et Organisationnels (FHO) »%.

Finalement, les codirecteurs ont joué¢ un role dans I’intervention qui a servi de support a cette
recherche. La thése a compté avec la participation de ces 2 autres ergonomes (en I’occurrence
le Directeur et la Tutrice de thése) a plusieurs moments de I’intervention, a savoir: les
comités de pilotage, les formations-actions, la reformulation de certaines procédures, et dans
certains réunions téléphoniques avec des managers. L’intervention a été globalement conduite
par le Doctorant, mais avec des contributions directes des codirecteurs, ce qui n’est pas trés
courant.

Ceci étant dit, la présentation de la thése sera faite d’une fagon également particuliere. Pour
des questions de clarté nous commencerons par une présentation du terrain de recherche
(historique de I’entreprise et demande initiale) et par le diagnostic en ergonomie construit,
avant de présenter le cadre théorique et la méthodologie de recherche.

Nous partons du diagnostic de terrain parce qu’il démontre que ’absence de débat sur la
sécurité peut générer diverses consequences négatives pour les personnes et pour
I’organisation. Il nous parait donc plus pertinent de connaitre d’abord les conséquences de
I’absence du débat puisque tout notre cadre théorique est mobilisé en fonction des ces
éléments du terrain.

Comme il s’agit d’une recherche-action nous présenterons des données scientifiques, mais
également des données de I’intervention, qui seront accompagnées par des cas concrets, des
photos des situations de travail, des récits ou des verbatimes des salariés. Ce type de données
sera détaché du texte courant et présenté dans un encadré centré sur la page. Bien
évidemment, les données présentées dans ces encadrés viennent illustrer 1’analyse mais ne s’y
substituent pas !

2 Cette ligne de raisonnement est également présente dans d’autres théses, comme par exemple celle de Mollo
(2004) ou celles dirigées par René Amalberti ou Christine Chauvin.
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Partie | : Contexte de la recherche
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Chapitre 1. Présentation du terrain

Ce premier chapitre de these est dédié a la présentation du terrain. Nous commencons par une
discussion sur le champ de la production et de la distribution d’énergie en France (1.1).
Ensuite, nous faisons une discussion sur I’histoire des entreprises travaillées dans cette
recherche, qui permet de comprendre la création des entreprises nationales de production et de
distribution d’¢électricité et du gaz, donc EDF et GDF (1.2), la création de services communs
entre ces deux entreprises (1.3) et le fonctionnement des unités concernées par notre
recherche (1.4). Finalement nous montrerons dans quel contexte et par qui la demande de ce
travail a été faite (1.5).

1.1. Le champ de la production et de la distribution de I’énergie

Electricité de France (EDF) et Gaz de France (GDF), créées en 1946 avec la loi de
nationalisation de 1’électricité et du gaz, sont les principales entreprises de production,
transport et distribution d’électricité et de gaz sur le territoire francais. EDF est spécialisée
dans I'ensemble du processus de transport, de forniture et de distribution de I'électricité, de la
conception des centrales électriques a la fourniture aux particuliers. De son c6té, GDF est
responsable du transport et de la distribution du gaz naturel, ainsi que de la fourniture aux
clients et du développement du réseau.

Les produits de ces deux entreprises sont donc 1’¢lectricité et le gaz naturel. D’un co6té, un
réseau électrique est un ensemble d’infrastructures permettant d'acheminer 1’énergie
¢électrique des centres de production vers les consommateurs d’électricité. Il est constitué de
lignes électriques exploitées a différents niveaux de tension, connectées entre elles par des
postes électriques qui permettent de répartir 1’électricité et de la faire passer d'une tension a
une autre grace a des transformateurs. D’un autre coté, le gaz naturel est un mélange
d'hydrocarbures Iégers comprenant majoritairement du du méthane, inflammable.

Les entreprises travaillent donc avec des énergies qui peuvent devenir dangereuses,
principalement du fait de leur nature incolore, inodore, insipide et sans forme particuliere. La
sécurité des systemes a donc toujours été une des priorités pour les salariés de ces entreprises.

En France, le réseau électrique se subdivise en réseau de transport a haute ou moyenne
tension, ainsi qu’en réseau de basse tension. Au niveau du gaz, les réseaux sont divisés
en reseau de transport (haute pression), ainsi qu’en réseau de moyenne et basse pression. Du
point de vue technique, I'organisation de ces réseaux comprend trois grands niveaux :

e La production : pour 1’énergie électrique, les centrales nucléaires dominent plus de
80% du réseau, alors que la production de gaz est un processus naturel ;

e Le transport : un réseau exploité maillé a des niveaux de tension/ pression élevés, sur
lequel sont raccordés les grosses installations de production/ transport et les gros
consommateurs industriels.
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e La distribution : une exploitation du réseau en genéral maillé en moyenne tension et
généralement non maillée en basse tension, sur lequel sont éventuellement raccordés
de petites installations de production/ transport et la plupart des consommateurs.

Les figures ci-dessous illustrent le fonctionnement des réseaux électrique et de gaz en France.

7 FOURNITURE

. Lignes HTB (Haute Tension) | Lignes HTA (Moyenne Tension) . Ligne Basse Tension

Figure 1 : Ilustration du fonctionnement des réseaux électriques.
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Réseau Distribution

~ Réseau Transport 5

Haute pression ' Moyenne pression Basse pression

Figure 2 : Illustration du fonctionnement des réseaux gaz.

1.2. La création des entreprises pour distribuer I’électricité et le gaz naturel

A partir de 1946, la fourniture de 1’¢lectricité et du gaz aux clients est assurée par les services
publics, notamment EDF et GDF. Dans les années 1950 et 1960, I'enjeu pour ces entreprises
est d’intégrer 1'¢lectricité et le gaz dans les usages réputés nobles (comme les machines
tournantes et les proces industriels). Au cours des années 1970, la production et la distribution
des deux énergies connaissent le développement le plus rapide de leur histoire et la France
devient le premier pays producteur d’électricité d’origine nucléaire. Les décennies 80 et 90
sont marquées par le suréquipement en moyen de production d'EDF et GDF et, en méme
temps, par une contestation intense de I'énergie nucléaire, notamment apres la catastrophe de
la centrale de Tchernobyl. Ces éléments conduisent & un fort ralentissement du rythme de
construction des centrales nucléaires.

A la fin des années 1990, un processus de d'ouverture a la concurrence pour la fourniture aux
clients au niveau des instances européennes vient questionner le réle majeur d'EDF et GDF
dans la politique énergétique. Un ensemble de dispositions européennes a déréglementé le
secteur, afin de faire émerger un marché concurrentiel de I'électricité et du gaz. Ce processus
a imposé progressivement une séparation — au niveau de la gestion puis au niveau juridique —
des activités de production, transport, distribution, et fourniture d'électricité et de gaz.
Parallelement s’est opérée 1’ouverture totale a la concurrence des activités de production et de
fourniture d'électricité, alors que le transport et la distribution restaient sous le monopole
d’EDF et GDF. En 2004, ces entreprises sont passées d’un état d’établissement public a celui
de société anonyme, et en 2008 GDF a fusionné avec Suez pour donner naissance a GDF
SUEZ.
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Ce processus a entrainé la filialisation des activités par EDF et GDF. En 2008, sont donc
créées Electricité Réseau Distribution France (ERDF), filiale d'EDF, et Gaz réseau
Distribution France (GrDF), filiale de GDF Suez, pour assurer la distribution des énergies. A
partir de ce moment, les clients ont la possibilité de choisir librement le fournisseur a qui
acheter de I’¢lectricité ou du gaz naturel.

ERDF, filiale a 100 % d’EDF, compte sur environ 37 000 collaborateurs et est chargée de
I’exploitation et de D’entretien de 95 % du réseau de distribution d’électricité en France,
couvrant tous les departements francais. De méme, GrDF, filiale a 100 % de GDF Suez,
compte sur environ 12 500 collaborateurs® et est le principal distributeur de gaz naturel en
Europe, en assurant la construction, 1’exploitation et I’entretien du réseau de distribution de
gaz naturel en France.

Le contrat de service public passé entre ces deux entreprises et 1’Etat stipule qu’elles doivent
garantir un accés sans discrimination a I’électricité et au gaz a tous les usagers du réseau.
Ainsi, lorsque les futurs clients souhaitent faire raccorder leurs installations, ils font la
demande a ERDF ou GrDF et ces entreprises doivent traiter toutes les demandes de la méme
maniere, quel que soit le fournisseur d’¢électricité ou de gaz choisi.

1.3. Des services communs partagés

EDF et GDF ont toujours été deux entités juridiquement distinctes, mais avec un certain
nombre de directions partagées, notamment celle gérant le personnel et celle s'occupant de la
distribution des deux énergies. Les entreprises ont donc depuis leur origine développé des
offres combinées gaz-électricité. Ainsi, lors de la filiation des entreprises, ERDF et GrDF
pilotent un service commun chargé de la gestion du réseau de distribution, et notamment des
interventions sur le terrain (relevé de compteurs, mise en service, travaux, etc).

Ce service commun comprend des Unités Clients Fournisseurs (UCF), des Unités Réseau
Electrique (URE) et des Unités Réseau Gaz (URG). Les URE et URG ont des missions
d’exploitation et de maintenance des réseaux, et de raccordement clients (électricité a haute
tension et gaz & moyenne et basse pression) tandis que les UCF s’occupent des relations avec
les fournisseurs (pour les deux énergies), des branchements des clients (électricité basse
tension) et des interventions « techniques clientéle » (des mises en et hors service, des relevés
de compteurs, des changements de disjoncteur, etc.). Les 3 unités possédent aussi des services
d’urgence ou de dépannage des réseaux.

% Ces chiffres concernent I’année 2011.
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1.4. Fonctionnement des unités de I’entreprise concernées par la recherche

Notre recherche concerne les unités UCF et URG localisées dans la région Ouest de la France,
comportant les Pays de la Loire (PDL) et les régions Poitou Charentes (PC). La Direction
Régionale d’ERDF, composee des territoires des PDL, compte environ 1900 salariés, dont
700 appartiennent & UCF. La Direction Régionale de GrDF, composée des territoires du PDL
et PC, compte environ 400 salariés, dont 200 font partie d’"URG".

UCF et URG sont des unités opérationnelles organisées de maniere verticale, avec une
direction a leur téte et des managers intermédiaires responsables de groupes et de secteurs,
jusqu’aux équipes opérationnelles (comprenant des managers de proximité et des techniciens
de terrain). L’organigramme des ces unités opérationnelles se décline au regard de la
répartition par territoires, par régions, par départements et par zones.

UCF PDL comporte 3 grandes agences (Sarthe/Mayenne ; Maine-et-Loire/Loire-Atlantique
Nord ; Loire-Atlantique Sud/ Vendée) qui contiennent 12 pbles géographiques, ou poles
technique clientéle (PTC). Chacun de ces PTC comporte au moins 3 sites techniques, en
totalisant 28 sites, comme montre la figure 3. Cette unité est dirigé par un directeur, aidé de 5
adjoints (Gestion Réalisation Prestations, Gestion Logistique, Ressources Humaines,
Raccordement, Techniques clientéle) pour gérer 5 agences (agence acheminement/
programmation, agence raccordement et 3 agences techniques clienteles). L’agence
acheminement/ programmation est responsable de la programmation des petites interventions
des techniciens, alors que I’agence raccordement s’occupe des travaux liés aux branchements
et raccordements.

PTC Mayenne

PTC Est Sarthe

PTC Nord Loire
PTC Ouest Sarthe
PTC Saumurois

PTC Anjou

PTC Saint Nazaire
PTC Sud Loire
PTC Ouest Vendée PTC Est Vendée

Figure 3 : Organisation territoriale d’UCF PDL.

# Ces chiffres concernent I’année 2011.
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Le métier de technicien clientele (TC) concerne majoritairement des « interventions
clientéle » ou des « petites interventions » : releve de données, mise en service ou hors service
d’électricité, changement des disjoncteurs et, plus rarement, des tableaux électriques. Au-dela
des petites interventions, les TC peuvent réaliser des activités de deux autres natures : les
dépannages et les branchements réseau. L’activité de dépannage concerne les services
d’urgence passés par téléphone soit par le manager de proximité, soit par le centre d’appel
dépannage (apres fermeture du site technique). Chaque semaine, un technicien est d’astreinte
24H/24 pour assurer ce type de service. L’activité de branchement concerne les interventions
directement sur le réseau électrique (a proximité du client), pour raccorder des nouveaux
clients ou changer le type de phase électrique, par exemple. Ces activités ont été perdues ces
dernieres années par UCF mais la Direction actuelle essaye de ré-internaliser les activités les
plus complexes et correspondant au maintien des compétences internes.

Pour réaliser les petites interventions et les dépannages, les TC travaillent fréqguemment seuls
et sont autonomes pour gérer leurs journées en fonction de la programmation des
interventions, qui est faite en amont. Les activités de branchements sont réalisées le plus
souvent en bindme.

A son tour, URG PDL-PC comporte 2 grands poles d’exploitation (PGle Exploitation PDL et
Pble Exploitation Poitou-Charente), chacune ayant un Bureau d’Exploitation (BEX) et des
plaques opérationnelles (PlaquesSarthe-Anjou-Mayenne et Nantes-St.Nazaire-Vendée a PDL,
et une plaque sur Poitou-Charente). Chacune des ces plaque comporte au mois 3 sites
techniques, en totalisant 12, comme montre la figure 4. Cette unité est dirigée par un
directeur, aidé de 4 adjoints (Ingénierie, Exploitation Maintenance, Ressources Humaines,
contréle de gestion).
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Agence Exploitation Déléguée

BEXPDL 12 agents {ﬁ;

AGENCE OPERATIONNELLE AGENCE OPERATIONNELLE
NAY SAM
GROUPES OPERATIONNELS
GROUPES OPERATIONNELS ST NAZAIRE
Nantes Saint Vendée Sarthe - Mayenne Anjou
Nazaire
Agence Exploitation Déléguée
Poltou-dlarente

GROUPES OPERATIONNELS

Charente \ﬂerne& Vd de

Figure 4 : Organisation territoriale d’URG PDL-PC.

Les agences ingénierie assurent la maitrise d’ouvrage de réalisation et le pilotage des travaux
de réseaux gaz dans les meilleures conditions de sécurite, de délai et de colt. L’Exploitation
maintenance assure les travaux de renouvellement ou de raccordement ainsi que la
maintenance préventive et corrective, ainsi que les interventions de sécurité ou de dépannage.

Les techniciens d’intervention gaz (TIG) réalisent leurs activités directement sur les réseaux :
raccordement de réseaux, extension des réseaux existants, surveillance des fuites, etc. Les
opérations peuvent durer d’une demi-journée a 3 jours et pour cela, des équipes entre 2 et 6
personnes peuvent étre mobilisées.

A tout moment de la journée, les interventions d’urgence et de dépannage sont prise en charge
par ces équipes. Elles font suite, comme a UCF, a des appels clients vers les services
d’urgence Le péeriode « d’astreinte » (de 1eh le soir a 8h le lendemain, ainsi que les week-
ends, dure 1 semaine).

ERDF et GrDF assurent leur mission au travers de concession de distribution d’électricité et
de distribution de gaz, concession qui sont accodées par les collectivités locales (Autorités
Organisatrice de la Distribution d'électricité et du Gaz). Depuis l'ouverture a la concurrence
sur la fourniture d'electricité, les collectivités peuvent choisir librement leur fournisseurs. Les
concessions sont elles en dehors du champ concurrentiel.

GrDF a engagé entre 2008 et 2010 un plan de renforcement de la sécurité industrielle aprés
les accidents survenus notamment a Bondy, Noisy-le-Sec en 2007, et a Lyon en 2008, suite a
des endommagements de canalisations par des entreprises tiers intervenant sur le domaine
public. Ces accidents ont contribué faire évoluer forte la reglementation dans le domaine. Par

ailleurs, en raison d’une perte de 1’engouement des frangais pour I’énergie gaz (différentiel
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négatif entre nouveaux clients gagnés et clients se déraccordant) a conduit 1’entreprise a
engager des actions de reconquéte des clients finaux.

1.5. Les déclencheurs de la demande

Les déclencheurs de la demande de cette recherche sont issus des unités UCF PDL et URG
PDL et PC. Ce sont les Adjoints aux Directeurs en charge des activités opérationnelles
des(technique clientéle @ UCF et exploitation des réseaux gaz & URG). Pour des questions de
clarté, dans la suite de ce rapport nous utiliserons des expressions et acronymes pour faire
référence a ces unités et leurs responsables. UCF et URG seront respectivement remplacees
par « entreprise d’électricité » et « entreprise de gaz », et nous utiliserons le terme « pilote
opérationnel d’électricité » (ou PO Elec) pour 1I’Adjoint au Directeur de la technique clientele
et « pilote opérationnel du gaz » (ou PO Gaz) pour I’Adjoint au Directeur de 1’exploitation
des réseaux gaz.

Les actions menées autour de la sécurité par les entreprises d’¢électricité et de gaz depuis de
nombreuses années ont permis d’accroitre leur niveau de sécurité. Lors de la création d’EDF
et GDF, par exemple, les fiches d’analyses d’accidents notaient le nombre d’accidents mortels
dans I’année. Au début de notre recherche (septembre 2011), les entreprises ne comptaient
aucun accident spécifique (1ié a 1’électricité ou au gaz) depuis 4 ans. A ce moment-Ia, selon
les PO Elec et Gaz, le systeme de management de la prévention dans les deux entreprises
reposait sur :

o la définition de plans d’actions de prévention, régionales et locales, sur la base des
écarts remontés d'une année sur l'autre ;

e de plans de formation ;

e de visites hiérarchiques de sécurité afin d'apprécier la connaissance et mise en ceuvre
des modes opératoires sur le terrain ;

e d’audits de management intégrés afin d’identifier les points forts et axes
d’amélioration au sein des agences opérationnelles ;

e de I’analyse des situations dangereuses, presqu'accidents et accidents selon la méthode
de I'arbre des causes (démarche REX) ;

e de réunions de prévention hebdomadaires.

Malgré ce systeme d’organisation, 1’absence d’accident spécifique depuis 2008 et des taux de
fréguence satisfaisants, les experts prévention des deux entreprises constataient des situations
d’écart entre les régles et les situations de terrain. Par ailleurs, peu de situations étaient
remontées, et lorsqu’elles 1’étaient, elles concernaient principalement des dégats de matériel
ou des témoignages de tiers. Si les Directions éetaient désireuses de connaitre davantage le
terrain, elles savaient qu’il existait tout un ensemble d’anomalies (décalage entre le prescrit et

le réel, des soucis avec des matériels défaillants ou anciens, problémes d’interface avec le
32



travail des prestataires, etc.) qui demeuraient invisibles parce qu’elles n’étaient pas remontées
par les techniciens de terrain.

C’est dans ce contexte que les P.O. Elec et Gaz font appel a des ergonomes afin de mieux
comprendre les différents types d’écarts a la régle et les raisons de la faible remontée terrain.
Ils souhaitent étre accompagnés pour développer une culture de sécurité fondée sur une
meilleure connaissance du travail réel. Cette demande, retravaillée pendant presque un an par
le Directeur et la Tutrice de thése, a abouti a une convention CIFRE de 3 ans et le projet a
démarré en septembre 2011.

Dans la suite de ce rapport, nous désignerons par « comité de pilotage » (Copil) le groupe
constitué par les déclencheurs de la demande — donc le P.O. Elec et le P.O. Gaz — et les
acteurs scientifiques — donc le Directeur de these, la Tutrice de thése et le Doctorant — ainsi
gue « comité de pilotage scientifique » (Copil Scientifique) le groupe formé uniquement des
trois derniers acteurs.

33



Chapitre 2. Le diagnostic global

Ce chapitre présente le diagnostic en ergonomie construit dans les premiers mois de
recherche. L’objectif de le montrer ici est 1ié a la volonté de donner des éléments concrets
pour la compréhension des étapes suivantes de la recherche. Il s’agit ainsi d’une décision
volontaire pour des raisons de clarté. Nous allons donc présenter le diagnostic sans entrer
dans les questions méthodologiques, qui sont précisees dans le point 7.1.1.

Notre implication dans les entreprises d’¢lectricité et de gaz au début de la recherche nous a
permis de comprendre d’abord quelques différences entre elles au niveau de 1’organisation et
des valeurs sur le métier ou sur le risque d’accidents majeurs, ainsi que les contraintes et
difficultés a la fois des opérateurs de terrain et des managers. Ces différences, présentées dans
le point 2.1, donnent une premiére compréhension avant de conduire au développement du
diagnostic en ergonomie, qui est présenté dans le point 2.2.

2.1. Différences de valeurs et dans I’organisation entre les deux entreprises travaillées

Dans les premiéres étapes de la recherche, nous avons pu Vvérifier des différences marquantes
entre les deux entreprises (électricité et gaz) en ce qui concerne des questions
organisationnelles et des questions de valeurs sur le produit et sur le risque d’accidents. Ces
différences concernent essentiellement trois points: le travail sur le réseau et le risque
d’accidents majeurs, I’impact des « interventions vaines »° et I’activité d’astreinte.

D’abord, la majorité des activités de D’entreprise d’électricité sont liées a des petites
interventions faites individuellement sur le tableau de comptage du client. Les activités de
I’entreprise de gaz, quant a elles, sont presque toujours sur le réseau et en équpe de 2
personnes minimum. Si les accidents spécifiques d’électricité sont majoritairement liés a des
courts-circuits, et trés rarement a des brilures, de 1’électrisation et de 1’électrocution de
I’opérateur intervenant.

Les risques majeurs auxquels sont confrontés les salariés de I’'URG sont le risque gaz
(pression et inflammation/explosion), le bruit, les produits chimiques, mais la spécificité des
incidents en gaz est I’ampleur potentielle de leurs impacts sur les biens et les personnes tiers.

Ensuite, le risque d’ « interventions vaines » est moins impactant sur 1’entreprise d’électricité
que sur ’entreprise de gaz. L’unité gazicre travaille essentiellement sur le réseau et n’a pas
forcément de contacts avec le public. Elle réalise des travaux relativement longs en temps,
mobilisant du matériel colteux et des équipes de techniciens, dont les compétences sont
parfois tres spécifiques. Pour que I’activité soit réalisée, il y a tout un travail de préparation et
d’articulation avec le travail des prestataires, réalise en amont par les managers. La non
réalisation de I’activité peut donc avoir un fort impact sur les personnes et sur I’organisation.

® Les interventions vaines sont celles ot I’intervention est programmée par les managers, les techniciens arrivent
sur place, mais pour des raisons diverses 1’intervention ne peut pas étre réalisée.
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Dans I’entreprise d’¢électricité, le travail est souvent individuel et en lien avec des clients. Le
travail de préparation en amont du chantier est aussi important, mais si le chantier n’est pas
réalisé les conséquences ont moins d’impact que dans D’entreprise de gaz puisque les
interventions sont individuelles et que le nombre d’interventions est plus élevé. Cela se traduit
notamment par un focus plus important sur I’« intervention conclue » pour I’entreprise de gaz
que pour I’entreprise d’électricité.

Enfin, Pactivité de dépannages et d’intervention de sécurité est beaucoup plus sollicitante
dans I’entreprise de gaz et cela genére plusieurs conséquences sur la composition des équipes
de travail. Elle chamboule régulierement le planning car pour chaque incident il devient
nécessaire de remobiliser les TIG pour faire la réparation « dans la foulée » ou réorganiser les
équipes du lendemain. Il s’agit donc d’une adaptation des équipes en permanence sur le
planning, sur ’activité et sur la composition des équipes (pour des questions réglementaires
de temps de travail, en fonction du nombre d’heures travaillés dans I’activité d’astreinte, le
technicien ne sera plus disponible le lendemain). L’activité d’astreinte a donc une forte
implication sur la composition des équipes dans 1’entreprise de gaz, ce qui n’est pas la réalité
de I’entreprise d’¢électricité.

2.2. Un diagnostic basé sur I’évolution organisationnelle et sur le systéme de gestion de la
sécurite

Un diagnostic ergonomique a été constitué a partir de 1’analyse de I’activité des techniciens et
des managers de proximité des deux entreprises, ainsi que des éléments discutés dans le point
précédent.

Deux grands champs de réflexion attirent I’attention de 1’équipe de chercheurs depuis le début
du travail : les conséquences de 1’évolution de 1’organisation et de la politique
d’externalisation, ainsi que les caractéristiques du systeme du management de la sécurité
déployé dans les entreprises.

Commencons par I’évolution de I’organisation et de la politique d’externalisation. Les deux
entreprises ont connu des changements organisationnels ces dernieres années. Les
conséquences les plus importantes concernent la création des filiales pour la distribution de
I’énergie, et le développement de la politique d’externalisation d’une partic des activités
opérationnelles. L’externalisation a engendré une nouvelle répartition des taches entre les
techniciens des deux entreprises et les agents des entreprises prestataires®. Les conséquences
concernent a la fois une évolution du ceeur du métier des agents des entreprises d’¢€lectricité et
de gaz, et de gros décalages de la représentation du travail bien fait entre les techniciens et les
entreprises prestataires.

® Lors de la discussion historique sur la sous-traitance en France, Bourrier (2003) nous a déja montré les
conséquences sur EDF a la fin des années 80, et surtout la dégradation de la relation entre les agents d’EDF et
ceux des entreprises prestataires dans la premiere moitié des années 90.
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L’externalisation des activités a conduit a un changement du cceur de métier a la fois chez les
techniciens et chez les managers de proximité. Si auparavant les techniciens avaient des
interventions extrémement techniques sur les réseaux d’¢électricité et de gaz, maintenant leur
travail est en grande partie rempli par le relevé d’informations et la maintenance du réseau. Ce
groupe manifeste donc assez réguliérement le sentiment d’une réduction de 1’attractivité du
travail et d’une dévalorisation de leurs compétences. De leur coté, les managers de proximité
sont passés d’un travail de gestion de leurs équipes a un travail de remplissage des indicateurs
et des résultats managériaux de leur site, rendus encore plus délicats par la nécessité d’un
travail a distance. Si avant ils étaient sur le terrain en accompagnant le travail et les difficultés
des techniciens, maintenant ils restent plutét dans leur bureau ou dans les réunions
manageriales avec leurs chefs.

L’externalisation a également des conséquences sur la qualité de I’interface entre les
interlocuteurs concernés. Les directions des entreprises d’électricité et de gaz ont accompagné
la délégation partielle de leurs activités d'un processus normé visant & maitriser les prestations
réalisées par les fournisseurs. Toutefois, les objectifs des prestataires peuvent ne pas étre
toujours les mémes que ceux des entreprises d’électricité et de gaz. Sur le terrain, les
techniciens retrouvent des coffrets non conformes (des coffrets sans porte ou avec la porte
cassée, des coffrets mal positionnés, des piéces manquantes, etc.), des soucis avec les
matériaux utilisés dans les coffrets, des fils inversés au niveau du coffret, des fouilles qui ne
sont pas suffisamment ouvertes, des branchements de réseau qui ne sont pas conformes aux
regles d’or, etc. Comme conséquence, on observe des pertes de temps liées au fait de gérer
des écarts non prévus, des interventions vaines quand les écarts ne permettent pas que le
travail soit réalisé¢, et I'impossibilité d’utiliser certains outils du fait d’ouvrages non-
conformes. Les représentations du travail bien fait peuvent donc étre trés différentes entre les
techniciens de la maitrise d’ouvrage et ceux de la maitrise d’ceuvre.

Le deuxieme champ de réflexion du diagnostic en ergonomie concerne le systeme de gestion
de la sécurité. L’évolution des régles de sécurité et de leur contrdle a développé une politique
interne historiqguement basée sur la sanction et sur la stigmatisation des comportements des
agents sur le terrain. Dans ce systéme, lorsqu’un opérateur ne respecte pas une regle de
sécurité sur le terrain, son professionnalisme peut étre mis en cause et une sanction peut
survenir.

Or, nous savons grace a la littérature sur le theme que les régles peuvent ne pas étre respectées
pour différentes raisons (cf. 3.2). Des observations sur le terrain et des entretiens avec les
travailleurs nous le confirment. Dans certains cas, les bonnes pratiques définies dans les
regles «ne sont pas applicables », «difficiles a respecter », « mieux faites autrement » ou
«n’ont pas trop de sens parce que le risque est peut-étre différent », selon les dires des
techniciens.

De cette manic€re on retrouve sur le terrain de ’entreprise d’électricité et de gaz différents
exemples de dérogations aux régles organisationnelles et de sécurité, qui peuvent surtout
concerner :
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e Des outils considérés essentiels par la Direction mais qui ne sont pas forcément
utilisés par les techniciens ;

e D’autres outils utilisés mais avec des modes opératoires différents de ceux exigés par
les procédures ;

e Des logiciels qui empéchent le déroulement du travail et qui amenent les managers de
proximité & « tricher » pour permettre aux techniciens de réaliser les interventions ;

e Des procédures organisationnelles qui peuvent amener les techniciens a intervenir
chez le méme client deux jours d’affilée au lieu de combiner ces deux interventions le
méme jour ;

e Des défauts de matériels ou des conséquences du travail des prestataires qui peuvent
amener les techniciens a changer quelques regles pour faire sortir la production ;

e Le décalage de I’appréciation du risque entre les techniciens et les managers, qui font
que certaines régles (dont certaines considérées comme « régles d’or ») sont changées
par les techniciens ;

¢ Des injonctions contradictoires, qui conduisent 1’opérateur a réaliser des arbitrages.

Méme si les deux entreprises s’attachent a analyser depuis 2010 tous les événements pour
adapter la réponse managériale, la notion de sanction resteancrée dans 1’esprit des agents.
Parallélement a cela, 1’aspect structurel et formel de traitement d’une remontée, obligeant le
déclarant a passer plusieurs fois devant différents acteurs de 1’entreprise, conduit les acteurs a
cacher la realité du terrain.

Ainsi, 1’évolution du métier des techniciens et des managers de proximité, ainsi que la
politique de sécurité développée par les entreprises, engendrent des conséquences sur la
remontée des situations du terrain. Les agents ayant perdu de la technicité, la sur-
proceduralisation soulevée, la politique de sanction et I’absence des managers du terrain
amenent a une perte du lien collectif et une rupture sociale entre le groupe des techniciens et
celui des animateurs de proximité. En résumé, on voit que les techniciens n’ont pas envie de
parler du terrain et que les managers de proximité n’y sont pas trés attentifs non plus. Le
dialogue autour de I’activité de travail n’existe plus vraiment, ou est tres faible entre ces deux
groupes.

Face a cette situation, les entreprises d’¢lectricité et gaz ont mis en place des outils
manageériaux pour essayer de se rapprocher du terrain, comme la boucle courte (systéme de
remontée d’informations a travers des tableaux d’anomalies), le débriefing (échange verbal
entre les techniciens et les managers de proximité a la fin de la journee) et les visites de
terrain par les managers (avec pour objectif parfois de connaitre le terrain et d’évaluer les
agents). En outre, certaines régles et procédures ont subi des évolutions en fonction des
anomalies qui remontaient aux Directions, avec le but d’éviter qu’elles se reproduisent
ultérieurement.
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En dépit des efforts réalisés, les deux entreprises jugent cees résultats insuffisants. Le
débriefing, par exemple, se fait tres rapidement, sans réels échanges sur les difficultés ou les
événements significatifs vécus dans la journée. Les visites en milieu de travail n’atteignent
pas les objectifs escomptés du fait que les techniciens déclarent étre méfiants et avoir la
sensation d’étre évalués lors de ces échanges. Enfin, 1’évolution du prescrit est trés mal vécue
par les groupes opérationnels, qui déclarent avoir I’impression que la Direction crée une
nouvelle régle pour chaque événement qui s’est mal passé sur le terrain.

Ce contexte démontre qu’il n’y pas de réel intérét, ni pour les techniciens, ni pour les
animateurs de proximité, a rendre visible la réalité du travail. En revanche, les régles
d’évaluation de leur professionnalisme obligent les techniciens a remonter des situations du
terrain, a raison de 2 par an par technicien. Ainsi, dans un contexte ou il n’y a pas de réel
intérét a rendre visible la réalité¢ mais ou 1’on doit quand méme remonter des situations car les
procédures I’exigent, les techniciens remontent des situations a faible impact du point de vue
du risque’. Selon leur dire, ces situations ne sont pas forcément dangereuses et sont remontées
« juste pour faire les chiffres qu’on nous demande de faire ». En d’autres termes, on remonte
des situations faibles et on cache les vraies situations a risque.

L’expression réelle des travailleurs s’est donc perdue, ainsi que leurs savoirs tacites. Ce ne
sont pas uniquement les anomalies qui restent confinées sur le terrain, mais également les
stratégies, les capacités adaptatives et les actions créées sur place par les opérateurs en
fonction des imprévus de la situation de travail. Ces éléments montrent que le retour
d’expérience (REX) existant fonctionne mal en I’absence d’événement visible (accident ou
incident). La figure ci-dessous schématise cette discussion et le diagnostic construit.

Managementde la

Identités professionnelles

sécurité
TC : réduction du rdle de conseiller, perte de technicité Politique de sanction récente
MP : marges de manceuvre diminuées, éloignement du terrain Approche comportementale

Object; @ Q Zonefing
Rupture du collectif Deet

Adaptations sur le terrain

§ S :
Faible retour d’expérience
U ~L8scrit

Remontée de situations faibles
Situations cachées du terrain

Figure 5 : Schématisation du diagnostic global développé.

" En faisant une analyse dans la base sécurité de I’entreprise, on observe plusieurs situations enregistrées liées a
des portes de coffrets cassées ou a la qualité du travail des prestataires.
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Ce diagnostic global nous a permis de détailler® quatre champs de réflexion pour les deux
entreprises, a savoir :

e «Le cloisonnement des activités et la perte du sens du métier comme resultats de
changements organisationnels de 1’entreprise »

e «Travail bien fait: des conceptions différentes entre I’entreprise, les agents et les
prestataires ».

e « Lareéalité du terrain : adaptations aux régles et la gestion des écarts »

e «La perte du sens du classement, des objectifs et de 1’utilit¢ de la politique de
déclarations ».

Suite a ce diagnostic, plusieurs questions interpellent les chercheurs : d’abord comment le
traiter 2 Méme si la demande initiale concernait exclusivement des questions de sécurité, nous
vérifions aussi que d’autres questions plus larges concernant 1’organisation sont également
importantes. Comment donc les prendre en compte en méme temps que 1’on essaye de
développer une culture de sécurité ? Comment rétablir le collectif de travail en considérant les
questions reelles issues du terrain ?

Ces questions introduisent une phase de mise en ceuvre et d’opérationnalisation de la
recherche. Pour cela, nous allons d’abord mobiliser une discussion théorique sur les
principales questions de notre diagnostic (Partie II) avant d’entrer dans notre problématique et
méthodologie de recherche (Partie 111) et de montrer nos résultats (Partie 1V).

8 Pour des raisons de confidentialité de données nous ne présenterons pas les détails de chacun de ces champs.
Un résumé de cela, ainsi qu’une présentation faite en mai 2012 au Codir des deux entreprises peuvent cependant
étre consultées dans I’annexe 1.
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Point d’étape

Le champ de la production et de la distribution d’électricité et de gaz en France a beaucoup
évolué dans le temps. Les entreprises de distribution ont été créées en 2008 et deux unités
particuliéres de ces entreprises, qui partagent des services en commun, ont déclenché une
demande de recherche sur leurs questions de sécurité. Ayant constaté des décalages entre le
prescrit et le réel, et des situations qui ne remontaient pas aux managers, deux pilotes
opérationnels (un de chaque entreprise) demandent un support scientifique pour traiter ces
questions.

Un projet de these de 3 ans démarre donc en septembre de 2011 et commence par une
phase d’identification des différences organisationnelles entre les deux entreprises et le
développement d’un diagnostic en ergonomie, ¢’est-a-dire, 1’identification des contraintes des
opérateurs et managers en fonction de la réalité du terrain.

Le diagnostic construit peut étre partagé dans deux grands champs de réflexion. Le premier
concerne les conséquences de 1’évolution de I’organisation et de la politique d’externalisation,
concrétisées par un changement du cceur du métier des agents (techniciens et managers
de proximité) des entreprises d’électricité et de gaz, et des gros décalages sur la
représentation du travail bien fait entre les techniciens et les entreprises prestataires. Le
deuxiéme concerne 1’évolution du systéme du management de la sécurité déployé par les
entreprises, avec ’augmentation des régles de sécurité et la rigidité de leur contréle basé
sur la sanction et sur les comportements des agents.

L’évolution du métier de la population travaillée, ainsi que de la politique de sécurité
développée par I’entreprise engendrent des conséquences liées a une rupture sociale et une
absence de remontée des vraies situations a risque. Les techniciens n’ont aucun intérét a
parler de leur travail au risque de la sanction, et les managers ne sont pas en situation
capacitante pour faire parler les techniciens et prendre en compte le travail réel. Méme
si ’entreprise a mis en place des outils managériaux pour essayer de se rapprocher du terrain,
il n’existe pas un réel intérét, ni de la part de techniciens, ni de la part des managers de
proximité, de rendre visible la réalité du travail, et les techniciens finissent par remonter des
situations faibles du point du vue du risque et par cacher les situations ayant un risque
important.
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Partie Il : Cadre Théorique
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Chapitre 3. Développement d’une culture de sécurité intégrée a partir de
Particulation entre le « réglé » et le « gére »

“La culture... ce qui fait de ’homme autre chose
qu’un accident de ’univers”. André Malraux.

Le développement du terrain de recherche présenté dans les chapitres précédents nous semble
clarifiant pour la compréhension de la suite de ce rapport. 1l devient maintenant important de
développer les concepts sur lesquels nous nous sommes basés pour conduire cette recherche.
Les questions autour du Systeme de Mangement de la Sécurité (SMS) étant trés fortes dans
notre terrain de recherche, le premier point (3.1) cherchera a discuter quelques définitions
autour de la notion de sécurité, le deuxiéeme point (3.2) se concentrera sur les concepts
d’erreur, de violation et de comportements en sécurité, et le troisieme point (3.3) réfléchira sur
les déterminants nécessaires pour développer une culture de sécurité au sein des
organisations. Sachant que la majorité des organisations actuelles ont un SMS appuyé sur le
respect du prescrit et sur 1’application des sanctions en cas contraire, nous défendons qu’une
culture de sécurité est construite a partir de I’articulation entre ce qui est réglé par le prescrit
et ce qui est géeré par les travailleurs sur le terrain. L’objet principal de ce chapitre est donc de
préciser ces notions et de présenter 1’évolution dans la maniére de penser la sécurité des
systémes a hauts risques.

3.1. De quelle sécurité parle-t-on ?

La littérature recouvre différents concepts relatifs a la sécurité : sécurité industrielle, sécurité
du travail, sécurité réglée et gérée, sécurité en action et sécurité effective en sont des
exemples. Quelles sont les différences conceptuelles entre ces termes ? Quels sont leurs
principaux messages et leurs limites? Quelles sont leurs applicabilités dans les
organisations ? Si I’articulation entre la sécurité prescrite dans les procédures et la sécurité
construite par les travailleurs sur le terrain est discutée depuis quelques années dans la
littérature, I’aspect temporel da la sécurité¢ — qui lie la situation que I’on vit aujourd’hui avec
les expériences du passé et celles susceptibles de survenir dans le futur — est trés peu exploité,
bien qu’il nous semble essentiel. Ce point réfléchira a ces questions.

3.1.1. Sécurite industrielle ou du travail : des notions et des enjeux différents

La sécurité désigne la capacité d’un systéme a éviter des événements critiques, des dangers et
des risques d’accidents (Leplat, 1985). Classiquement, son champ d’action est partagé entre la
sécurité industrielle et la sécurité du travail. D’une part, la sécurité industrielle concerne la
« prévention des accidents liés a I’exploitation des procédés de production de 1’entreprise, que
ces accidents soient susceptibles d’affecter les installations, les salariés de I’entreprise,
I’environnement et/ou la population générale » (Daniellou, 2012, p. 5). Il s’agit de la
prévention des accidents majeurs, graves et rares. D’autre part, la sécurité¢ du travail recouvre
la prévention des accidents lies a des chutes, torsions et contusions qui ne concernent pas
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directement le procés productif de ’entreprise. Ces accidents sont généralement mineurs,
assez fréquents et pas tres graves (Labarthe, De la Garza & Graglia, 2011).

Ces deux groupes d’accidents ne doivent pas €tre confondus. L’Institut pour une Culture de
Sécurité Industrielle (ICSI) ceuvre pour qu’il n’y ait pas de confusion entre ces deux notions,
les événements rares, a haut potentiel de gravité, ne pouvant étre traités avec les mémes outils
que les événements plus fréquents et moins graves (Daniellou, 2012).

En étudiant les entreprises manufacturieres, Roy, Bergeron et Fortier (2004) affirment que les
indicateurs traditionnels des mesures en sécurité, tel que le taux de fréquence®, dominent
largement I’étude de la performance en matiere de sécurité au sein des organisations actuelles.
Pour autant, les auteurs montrent que ce taux n’a pas de relation directe avec la sécurité
industrielle (ou le risque d’accidents graves) puisqu’il est réactif, fondé sur les accidents
passés, normalement pas trés graves et avec une probabilité plus importante. Sachant que les
accidents graves ont des caractéristiques propres et différentes des accidents du travail, et ne
sont pas compris dans le taux de fréquence, ce dernier peut « ne rendre compte que d’une
partie de la réalité et camoufler le portrait réel » (ibid., p. 5 et 6).

L’accident de I’usine de gaz naturel Esso a Longford (Australie) illustre un management trop
focalisé sur les accidents bénins, qui pensait maitriser tous les risques de la sécurité
(Daniellou, Simard & Boissieres, 2010). De méme, I’explosion de la raffinerie BP de Texas
City est un exemple emblématique. Selon le rapport official du CSB (Chemical Safety Board)
sur les causes de cet accident, ’amélioration du taux de fréquence a été interprétée comme un
indicateur de la sécurité du proceés, donnée qui a pu contribuer a la survenue de 1’explosion :

“The focus was largely on personal rather than process safety. As personal injury
safety statistics improved, BP Group executives stated they thought safety
performance was headed in the right direction” (CBS, 2007, p.143-144).

La focalisation sur le taux de fréquence peut donc mettre au second plan la réflexion sur les
accidents graves et accentuer 1’action managériale sur les comportements des opérateurs sur le
terrain. A 1’inverse, « la mobilisation autour de la prévention des accidents industriels est
susceptible de bénéficier d’un consensus large, et peut servir de moteur a une réflexion sur la
sécurité du travail » (Daniellou et al., 2010, p.10). Ainsi, il devient nécessaire que les
managers investissent surtout dans la prévention d’accidents majeurs, pour que les deux
champs de la sécurité — industrielle et du travail — soient travaillés.

Bien que les entreprises de distribution d’électricité et de gaz ne fassent pas partie des
entreprises traditionnellement a risque, les accidents issus de 1’¢lectricité mais surtout du gaz
peuvent devenir extrémement graves (Desmorat, 2012 ; Salmon, 2011). Les brilures et les
chocs électriques peuvent blesser grievement ou tuer les opérateurs concernés, de méme que
les inflammations ou explosions de gaz peuvent engendrer des conséquences gravissimes

% Taux managérial qui mesure le nombre d’accidents avec arrét par millions d’heures pendant I’année.
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pour les personnes et pour les installations™. Ces situations spécifiques se trouvent &
I’intersection entre la sécurité¢ industrielle et la sécurité du travail, et appellent une réponse
adaptee a ce contexte.

3.1.2. La sécurité prescrite ne suffit pas

Le quotidien du travail est toujours une confrontation entre ce qui est anticipé par
I’organisation du travail a partir de connaissances et de modeles généraux, et le fait de prendre
soin de situations particuliéres qui n’ont pas été anticipées dans leur spécificité (Guérin,
Laville, Daniellou et al., 1991 ; Laville, Teiger & Duraffourg, 1972). Le fait qu’il existe
toujours un écart entre « le travail prescrit » et « le travail réel » est un postulat central de
I’ergonomie centrée sur I’activité (Lima, 2000). Puisque nous réfléchissons sur la sécurité, il
est nécessaire de considérer ces deux perspectives, celle prescriptive des experts, a travers les
régles, mais aussi celle de I’adaptation des travailleurs a partir des situations réelles.

Les regles et procédures de sécurité sont des éléments indispensables pour repérer les
ajustements et pour construire des adaptations sur le terrain (Dien, 1998; Weick, 1998). Elles
peuvent constituer de véritables ressources pour 1’action dans la mesure ou elles fournissent
un cadre pour agir, qui souvent englobe les difficultés rencontrées dans le passé afin de
prévenir les situations & venir (Dekker, 2003 ; Mollo, 2004). Toutefois, les ergonomes
s’interrogent depuis longtemps sur I’existence de « pratiques informelles de sécurité » qui ne
sont pas comprises dans les consignes formelles (Faverge, 1967). Comme tout systeme de
prescription, les régles de sécurité comportent des limites qui doivent étre gérées au quotidien
par les opérateurs eux-mémes, afin de faire face aux imprévus. Méme si les experts (les
concepteurs lors de la prévision de futurs processus ou les managers lors de la formulation ou
reformulation de procédures) essaient de prévoir toutes les situations possibles, dans la
réalisation d’une activité il y aura toujours des situations dans lesquelles aucune reégle n’est
disponible ou dans lesquelles les variations des circonstances locales remettent en cause
I’applicabilité des regles disponibles (Reason, Parker & Lawton, 1998). L’accumulation de
procédures n’évite donc pas la survenue d’incidents et ne garantit pas le respect de ces
procédures par les travailleurs (Dekker, 2003).

Dans cette optique, Morel, Amalberti et Chauvin (2008) font une distinction entre la
« sécurité reglée », fondée sur les procédures et le savoir scientifique et permettant d’anticiper
des situations non souhaitables, et la « sécurité gérée », qui renvoie a la capacité de réponse
pertinente en temps réel par ’adaptation raisonnée des procédures, compte tenu de la
spécificité des situations. Pour développer un systéme de sécurité performant, 1’enjeu pour les
organisations est de s’affranchir de I’idée selon laquelle la sécurité normative est suffisante,
de facon a prendre en compte le caractere « adaptatif, dynamique et développemental de la
sécurité » (Nascimento, Cuvelier, Mollo et al., 2013, p.103).

10 Comme exemples, 1’exposition d’une conduite de gaz 2 Bondy en 2007 a fait un mort, plus de 40 blessés, dont
une dizaine dans un état sérieux (Le Monde, 2007) et a Lyon en 2008 a fait un mort, 2 blessés graves, 38 blessés
et plus de 1000 personnes évacuées (Wikinews, 2010).
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3.1.3. Sécurité réglee et sécurité gérée : une approche plutét complémentaire

Les notions de « sécurité réglée » et « sécurité gérée » peuvent présenter de nos jours une
certaine ambiguité en fonction du contexte dans lequel elles sont appliquées (Cuvelier &
Falzon, 2012 ; Nascimento et al., 2013). Deux logiques coexistent : une logique d’opposition
et une logique de complémentarité entre ces termes.

Dans la logique d’opposition, la sécurité gérée ne peut pas avoir de place lorsque la sécurité
réglée est présente, et vice-versa. Nous avons d’un coté les systémes ultra-gerés (par exemple,
le domaine de la péche maritime) et, de 1’autre, les systémes ultra-réglés (par exemple, les
systemes ultra-sdrs). Dans le domaine de la péche maritime, le prescrit est treés faible et la
sécurité du systeme repose en grande partie sur les patrons pécheurs a partir de regles
informelles de sécurité (Morel et al., 2008). La sécurité gérée a donc €té trés développée parce
que la sécurité réglée est presque inexistante (Cuvelier, 2011). A ’extréme opposé (systémes
ultra-sars), si la sécurité repose sur les compétences des travailleurs ou sur la résilience de
I’organisation, on risque de développer des « cowboys » ou des « héros » en référence aux
risques qu’ils peuvent étre amenés a prendre. Dans cette logique d’opposition, la compétence
exceptionnelle des opérateurs est donc associée a une prise de risque augmentée. Dans ce
sens, Amalberti (2013) défend I’idée que lorsque 1I’on donne des compétences techniques
exceptionnelles a ’opérateur, il a plus de possibilités d’accumuler des succes dans des
situations de maitrise de risques, ce qui favorise la montée de sa confiance, 1’encourage a
prendre plus de risques et I’améne a « toujours chercher a valider son savoir ‘un pont plus
loin” » (p. 52). 1l s’agit ainsi d’un mécanisme d’« auto renforcement de la confiance » qui
contribue a la sécurité pendant la courbe d’apprentissage (dans la réduction progressive des
erreurs, par exemple), mais qui n’a pas de fin puisque I’expertise est infinie. L auteur affirme
que les formations ayant le but de rendre les opérateurs capables d’agir dans des circonstances
rares et techniquement difficiles n’est plus associé¢ avec un gain de sé€curité, mais inversement,
a une prise de risques. Selon lui, les systemes ultra-sirs ont bien compris ce raisonnement et
font depuis quelques années le deuil d’entrainements des opérateurs a des situations
exceptionnelles. Le choix de 1’aéronautique, par exemple, a été de « supprimer les héeros et
interdire I’entrainement aux situations trop exceptionnelles » (p. 87), méme si cela provoque
trés rarement des accidents, comme ce fut le cas de I’accident Rio-Paris** ou les pilotes
n’avaient pas été formés a prendre des initiatives dans des situations d’urgence.

Dans une logique de complémentarité, la question n’est plus celle d’un choix entre un mode
de « fonctionnement réglé » et un mode de « fonctionnement géré », mais celle de la
proportion, de la simultanéité et de I’articulation entre ces deux formes de sécurité
(Boissieres, 2009), et ce méme dans les domaines ultra-sirs. Le postulat est qu’il faut donner
des compétences aux travailleurs pour qu’ils aient la capacité de gérer les situations dans
lesquelles les procédures ne s’appliquent pas, y compris les situations rares. Méme si dans le

L A Iaube du 1* juin 2009 le vol AF447 assuré par la compagnie AirFrance entre Rio de Janeiro et Paris s’est
abimé dans 1’Océan Atlantique, en tuant les 228 personnes a bord. Selon le Bureau d’Enquétes et d’ Analyses
(BEA, 2012) une des causes de ’accident est associé au fait que les pilotes n’étaient pas formés a prendre des
initiatives dans des situations d’urgence.
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cas de la navigation aérienne le bilan colt-bénéfice est discutable (puisqu’on ne dispose pas
de preuves consistantes permettant d’affirmer que si ’on formait les opérateurs a des
situations extrémes on aurait plus ou moins d’accidents), dans d’autres systémes ultra-sars,
comme dans le nucléaire, Daniellou et al. (2010) affirment la necessité de développer
progressivement les compétences des travailleurs pour qu’ils soient capables de gerer
différentes situations dans lesquelles les procédures ne sont pas applicables. Ces auteurs
corroborent cette idée par le fait qu’il faut chercher a éviter a tout prix les accidents dans le
domaine du nucléaire, méme s’ils sont tres, trés éventuels. On est donc ici dans une logique
complémentaire de connaissances autour de la sécurité.

La présente recherche s’inscrit dans cette seconde approche, celles de la complémentarité de
connaissances dans toutes les circonstances (méme dans les entreprises a haut risque), puisque
nous considérons que les situations de travail sont singulieres, la variabilité est inévitable et
ainsi tres dépendante du développement des compétences des travailleurs (Cuvelier & Falzon,
2012). Si les regles de sécurité sont des ressources pour ’action (Mollo & Falzon, 2008), elles
doivent étre régulierement alimentées par les pratiques des travailleurs (Dicioccio, 2012),
pour que sécurité réglée et gérée coexistent sur le terrain.

3.1.4. La temporalité de la sécurité en action

D’autres concepts ont été¢ développés ces dernicres années afin de travailler sur les frontiéres
entre le prescrit par I’entreprise et le géré par les travailleurs. En démontrant 1’aspect
dynamique d’une sécurité « en train de se faire » dans le cours « normalement perturbé » de
I’activité de travail, De Terssac, Boissiéres et Gaillard (2009) introduisent le concept de
« sécurité en action » dans cette perspective de complémentarité et d’articulation entre
sécurité réglée et securité gerée. La sécurité en action est « la maniére dont les sujets s’y
prennent pour agir en sécurité face a des perturbations et pour gérer leurs propres actions qui
ne sont pas toujours optimales au regard des régles » (ibid., 2009, p. 14). Il s’agit de la fagon
dont les acteurs agissent et interagissent au quotidien pour gérer leur activité de travail, avec
tout ce qu’elle comprend de surprises, d’inattendu, de perturbations, de facon a garantir la
sécurité.

De Terssac et Mignard (2011) parlent également d’une « sécurité effective » pour caractériser
la maniére dont les sujets passent d'une sécurité établie par des regles a une sécurité en action,
au travers d'une transformation des regles formelles. Pour «agir en securité », les acteurs
inventent des réegles sociales a partir de I'engagement, lI'appropriation et la coordination de
leurs savoirs. Ces regles sociales sont appelées « régles effectives », ¢’est-a-dire le produit des
régles préalables, établies par les experts, avec les régles d’usage, développées par les
travailleurs.

Plus récemment, Nascimento et al. (2013) élargissent ces notions et préferent plutt parler
d’une « approche normative » qui privilégie la sécurité réglée, en cherchant les niveaux de
conformité par rapport au prescrit, et une «approche adaptative » qui s’appuie sur les
ressources existantes (les régles formelles et les regles de métier) et sur ’intelligence des
acteurs.
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Indépendamment des appellations et des courants existants autour des notions de sécurité,
nous considérons fondamental se rapprocher de ce sujet a partir de 1’articulation entre les
logiques de prescription et celles du terrain. Ainsi, pour des raisons de simplification de la
lecture, tout au long de ce rapport nous emploierons le terme « sécurité réglée » pour renvoyer
aux notions de procédures liés a la sécurite, et « sécurité gérée » dans le sens de « sécurité en
action » et « sécurité effective », c’est-a-dire, comme I’articulation entre ce qui est réglé par
I’entreprise et géré par les travailleurs.

Outre ces ¢léments, la sécurit¢ d’un systéme repose également sur I’expérience des
travailleurs et sur des situations similaires déja vécues, ainsi que sur les situations susceptibles
de survenir dans le futur. Méme s’il n’y a pas beaucoup de littérature qui intégre cet aspect
temporel de la sécurité, il nous semble primordial. Ainsi pour nous, la sécurité en action peut
étre considérée comme la prise en compte d’une sécurité qui n’est pas figée dans les regles et
qui reléve d’une construction dynamique entre les acteurs et le contexte réel du travail. Dans
cette perspective, il n’est pas possible de développer la sécurité comme une situation cible a
un moment donn¢, mais plutét comme un état temporel liant le passé (par I’expérience vécue),
le présent (par le travail quotidien) et le futur (par 1’anticipation des situations a risque) (cf.
Partie I11).

3.2. Les violations : entre les objectifs des travailleurs et la tolérance de I’organisation

Les approches classiques de sécurité consistent a classifier les erreurs et les violations aux
regles comme des écarts par rapport a une norme, en les associant tres rapidement aux causes
principales d’incidents ou accidents sur le terrain. Or, les erreurs et violations peuvent aussi
constituer les témoins de I’intelligence des travailleurs et de leur capacité de récupérer un
systeme perturbé. Si la plupart du temps les managers ont une approche punitive fondée sur
I’application de sanctions vis-a-vis des travailleurs qui violent les régles, dans certains cas on
observe une approche plutdét compréhensive, fondée sur la recherche des raisons ayant conduit
a ces erreurs/ violations. Ainsi, ce point développera les réflexions autour de cette discussion,
ainsi que de la posture manageériale face a elle.

3.2.1. Les erreurs et violations des regles de sécurité

Souvent évoquée comme variable explicative des accidents industriels dans les entreprises,
I’erreur humaine est ainsi devenue une composante du systéme aussi importante que les
composantes techniques (Hollnagel, 2004). Toutefois, les analyses d’incidents ou accidents
centrées sur 1’erreur commis par 1’opérateur peinent a élucider les causes réelles (Almeida &
Jackson, 2007). Comme I’affirme Journé (2006), ces types d’analyses comportent plusieurs
biais : d'une part, les jeux politiques poussent les acteurs a déformer les informations de fagon
volontaire afin de dégager leurs responsabilités ; d'autre part, le fait de connaitre I’issue finale
de la situation conduit le chercheur a porter son attention en priorité sur les faits qui ont
contribué a la réalisation de 1’accident et a négliger les données qui auraient pu conduire a un
autre résultat. Ainsi, « chaque évolution de la situation est interprétée rétrospectivement
comme un enchainement logique de causes et de conséquences, alors que la situation pouvait
donner lieu a des interprétations trés difféerentes au moment ou les faits se déroulaient » (ibid.,
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p. 67). En outre, il existe toujours des erreurs latentes de conception « dont les conséquences
néfastes peuvent rester longtemps en sommeil dans le systeme » (Reason, 1993, p. 239) et qui
font que le travailleur ne sait pas quand le probléeme surviendra, mais que sa probabilité est
élevée (Daniellou, 2013).

Si la majorité des accidents graves dans les industries a risques sont liés a une cause humaine,
la quasi totalité des situations de travail sans accident grave releve des « étonnantes capacités
cognitives de ’opérateur » (Amalberti, 2001, p.14). Nous pouvons donc affirmer que les
mécanismes qui amenent 1’opérateur a une erreur sont les mémes que ceux qui garantissent
leurs réussites, la différence étant basée sur leur capacité de récupération de ces erreurs. En
effet, si I’opérateur commet des erreurs dans son travail, il en récupére la plupart (Allwood,
1984 ; Amalberti, Auroy & Aslanides, 2004), en maintenant le bon fonctionnement du
systéme. Reason (1993) affirme que le plus dangereux pour la sécurité n’est pas le travailleur
opérationnel qui commet des erreurs, mais plutot les travailleurs qui sont éloignés du terrain
et qui concoivent le systeme. Selon lui, « plus les individus sont éloignés de ces activités de
premiére ligne (et éventuellement des risques directs) plus ils sont potentiellement dangereux
pour le systéme » (p. 240).

Contrairement aux erreurs, qui par definition sont toujours involontaires, les violations sont
intentionnelles (Reason & Hobbs, 2003). Méme si le prescrit vise a prévoir toutes les
situations possibles, il y aura toujours des situations dans lesquelles la régle n’est pas
applicable et devra étre enfreinte par les travailleurs afin de réaliser le travail attendu (Reason
et al., 1998). Dans d’autres cas, plusieurs régles peuvent entrer en contradiction. Le respect
d’une régle implique alors nécessairement d’en enfreindre d’autres (Amalberti et al., 2004).

Fadier, De la Garza et Didelot (2003) distinguent trois formes de violations aux regles :

e les violations générées par les opérateurs ou par 1’équipe qui résultent de
I’accroissement des contraintes (et de leurs éventuelles contradictions), ainsi que de la
recherche spontanée de plus d’efficacité ou d’une meilleure qualité.

e les violations commises par les opérateurs et tolérées (ou parfois méme encouragées)
par le management (par exemple, les cas ou coexistent une tache officiellement
prescrite et une tache attendue officieusement).

e les violations générées par des décisions managériales, dont les conséquences néfastes
sont soit non pergues, soit minimisées, puisque le but recherché est 1’efficacité du
processus de production.

Selon cette catégorisation, certaines violations sont admises par les pairs, parfois tolérées
voire méme encouragées par le management. C’est ce que Vaughan (1996) appelle la
« normalisation de la déviance » : les violations sont non seulement connues mais tolérées et
acceptées par les pairs et la hiérarchie comme un comportement normal ou acceptable. Selon
Simard (2012), divers facteurs peuvent la favoriser : une tension importante entre les
guestions économiques et les exigences de sécurité (qui normalement fait que les acteurs
arbitrent en faveur de la performance), le manque de concertation suffisante entre les
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utilisateurs et les concepteurs dans les processus de formulation de régles, ou lorsque les
procédures existantes de sécurité ne sont pas révisées et mises a jour réguliérement, ce qui
entraine souvent des problémes d’application. Le concept de normalisation de la déviance est
tres proche de celui de « migration de pratiques » proposé par Amalberti et al. (2004). Dans
ce dernier cas, la violation s’étend a différents niveaux de ’entreprise et on vérifie un
glissement progressif et spontané du repére de la normalité au niveau de 1’organisation. Ces
phénomeénes ont été identifiés comme étant a 1’origine de différents accidents et catastrophes,
comme I’explosion de la navette Challenger (Vaughan, 2001) ou de la raffinerie de Texas
City (Simard, 2012)*.

Le fait de sortir du prescrit pour maintenir la production n’est pas une discussion récente. Au
début des années 1980, Mintzberg parlait de la « gréve du zele » ou le respect strict des
procédures a conduit a la paralysie du fonctionnement d’une organisation et a I’impossibilité
d’effectuer le travail en respectant les objectifs de qualité et d’efficacité (Mintzberg, 1982
apud Llory, Llory & Barraban, 1994). Plus récemment, certains auteurs — tels qu’ Amalberti et
al. (2004) — soulignent que déroger aux régles permet parfois de garantir la sécurité et la
performance, et d’éviter des conséquences néfastes qui auraient eu licu si les opérateurs les
avaient respectées.

Les violations de regles sont donc mises en place par les travailleurs pour différentes raisons.
Dans certaines situations, il n’existe pas de régles formelles et les opérateurs doivent en
inventer quelques unes (De Terssac et al., 2009). Dans d’autres cas, les régles existent mais
leur application est remise en cause, lorsque le contexte initialement prévu fait défaut ou
lorsque 1’application de la régle apparait contre productive (Nascimento et al., 2013). Ainsi,
les opérateurs ne tournent pas le dos aux regles de sécurité préexistantes, mais ils les
combinent aux autres exigences de 1’action, décident de les utiliser ou non et, surtout, en
inventent d’autres pour « agir en sécurité » (De Terssac et al., 2009). Ceci étant, ces éléments
soulévent la question du traitement de ces violations par le management, question qui est
discutée dans le point suivant.

3.2.2. Comportements en sécurité et place de la sanction

Les pratiques actuelles de management ne mettent pas souvent a disposition des salariés les
ressources nécessaires pour faire face aux exigences de leur travail et, dans le méme temps,
renforcent le contrle de leurs comportements pour que les procédures soient respectées
(Conjard & Journoud, 2013). Le but de certaines entreprises est méme de convaincre chaque
individu d’appliquer les régles pour leur bien propre, au risque d’étre culpabilisé¢ dans le cas

2 Dans I’explosion de la navette Challenger, Vaughan (2001) met en évidence la fagon dont les ingénieurs et les
managers de la NASA ont progressivement développé la conviction que «tout allait bien » alors que les
informations dont ils disposaient leur disaient ’inverse. Dans 1’explosion de la Raffinerie BP de Texas City, le
rapport final de CSB (2007, p.72) évoque : « Operators deviated from the raffinate unit startup procedure on
March 23, 2005. These deviations were not unique actions committed by as incompetent crew, but were actions
operators, as a result of established work practices, frequently took to protect unit equipment and complete the
startup in a timely and efficient manner ».
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contraire (Llory et al., 1994). Ce type de comportement, basé sur le respect des procédures,
peut étre qualifié de « comportement de conformité » (Daniellou et al., 2010).

A T’opposé de ce discours, Cru et Dejours (1983) affirment que les ouvriers connaissent en
profondeur les dangers de leur travail. Si cette connaissance est en partie explicite et fondée
sur les procédures de sécurité, elle est surtout implicite, appuyée sur leur expérience et savoir-
faire. Cela peut amener les opérateurs a prendre des initiatives pour faire face aux
dysfonctionnements de la situation de travail — par exemple, les vérifications de son propre
travail ou du travail du collegue, les propositions différentes du prescrit, ou le fait de décider
de ne pas appliquer une regle. Tout cet ensemble implicite de savoirs et de comportements
adoptés par les travailleurs en faveur de la sécurité (qui ne sont pas prescrits), renvoie aux
« comportements d’initiative » (Daniellou et al., 2010).

Deux types de postures managériales peuvent se distinguer dans le traitement des
comportements d’initiative, et notamment dans les violations aux regles (Amalberti et al.,
2004) : la premiére, punitive, considére que les violations sont sous le controle potentiel de la
volonté de 'homme, et que 1’application de sanctions peut supprimer totalement ces violations
et promouvoir une pleine adhésion aux régles ; la seconde essaie de comprendre pourquoi les
violations sont si fréquentes et postule que dans certains cas les violations peuvent étre un
reflet de I'intelligence et des capacités des travailleurs.

La politique de sanctions peut donc étre contre-productive lorsqu’elle pénalise les erreurs ou
violations sans comprendre les intentions des travailleurs (Amalberti et al., 2004 ; Llory et.
al., 1994). Cependant, la sanction peut s’avérer 1égitime lorsque la violation met en danger la
sécurité du travailleur, ainsi que la sécurité des collégues ou du systeme. Tout le monde est
d’accord, par exemple, pour que I’on ne fume pas dans une raffinerie en dehors des espaces
dédiés (Daniellou et al., 2010). Cela suppose que les repéres et les régles d’or de ’entreprise,
qui représentent les vrais infranchissables de I’organisation, soient bien clairs pour tous les
acteurs des différents niveaux hiérarchiques (Desmorat, 2012). Il est donc souhaitable qu’il y
ait un travail collectif entre les acteurs (opérationnels et manageériaux) pour construire un petit
nombre de régles qui seront strictement respectées et ou la dérogation risque fortement d’étre
sanctionnée. Dans ces cas, les vraies situations de danger sont établies par le collectif et il
devient lui-méme un moteur pour le respect de la régle et I’application de la sanction
(Daniellou et al., 2010).

Finalement, lorsqu’on travaille sur les violations des régles et les comportements des
opérateurs, il faut surtout valoriser les comportements d’initiative et renforcer le coté positif
de la conséquence possible au lieu d’appliquer des punitions sur les comportements de
conformité des opérateurs sans une réflexion sur les raisons qui les ont conduits a s’affranchir
de cette regle. Ceci est un des prérequis pour construire une culture de sécurité intégrée,
discutée dans le prochain point.
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3.3. La culture de sécurité intégrée comme cible

La notion de « culture de sécurité » est bien diffusée dans les entreprises a risque, mais elle
n’a pas la méme signification partout. Si les approches les plus traditionnelles sont axées sur
les situations d’échec, d’erreurs et de violations aux régles, il y en a d’autres qui concernent
plutdt la compréhension du fonctionnement normal des systemes. Ces derniéres relevent de
« I’ingénierie de résilience », développée a partir des années 2000 en réponse a I’insuffisance
des etudes centrées sur les erreurs et violations pour expliquer les incidents dans le travail.
Ainsi, face a la complexité des systemes a hauts risques, une culture de sécurité peut étre
fondée sur la convergence de pratiques, la création de systémes tolérants a I’erreur et
I’anticipation des situations a risque, points qui seront défendus dans ce chapitre.

3.3.1. Une définition basée sur ’expérience partagée et transverse des pratiques

La notion de culture de sécurité, dérivée de la notion de culture de sreté™®, est apparue suite
notamment a I’explosion de la centrale de Tchernobyl en 1986. Cet accident a mis en
évidence que les dimensions humaines et organisationnelles devaient étre prises en compte au
méme titre que les dimensions techniques dans les démarches de prévention des risques dans
les centrales nucléaires (Nicolet, Carnino, & Wanner, 1990). Ainsi, la notion de « culture de
sreté » (ou sécurité) apparait pour la premiére fois dans le rapport d’enquéte sur cet accident,
publié en 1987 par I’International Atomic Energy Agency (AIEA). L’absence d’une culture
de sécurité a été la principale cause mise en avant dans cette catastrophe (Llory, 1996).

Dans les années 1990 et début des années 2000, on assiste a une diffusion massive de cette
notion dans le monde du travail. Chevreau (2006) cite, comme des exemples, les trés
fréquentes apparitions du terme « culture de sécurité » dans le rapport du débat national sur
les risques industriels suite a I'explosion de I'usine AZF (2001), ainsi que la fondation en 2002
de I'ICSI, regroupant des industriels (Airbus, Air Liquide, Arcelor, Areva, AXA, EDF,
Rhodia, Sanofi-Aventis, SNCF, Solvay, Total, etc.), des institutionnels et des chercheurs,
avec le projet de favoriser le développement de la culture de sécurité.

En 1991, I’AIEA définit officiellement la culture de sécurité comme « l'ensemble des
caractéristiques et des attitudes qui, dans les organismes et chez les individus, font que les
questions relatives a la slreté des centrales nucléaires bénéficient, en priorité, de l'attention
gu'elles méritent en raison de leur importance™ » (INSAG 1991, p.4). Quelques années aprés

3 Le terme «sdreté », qui correspond & I'ensemble des dispositions assurant le fonctionnement normal d'une
centrale nucléaire, est globalement synonyme du terme « sécurité industrielle », utilisé dans les autres secteurs
professionnels. Apres sa définition, la notion de culture de streté a rapidement trouvé un écho dans d’autres
secteurs industriels a risques (le transport, la chimie, etc.) raison pour laquelle le terme « culture de s(reté »
devient « culture de sécurité ». Cette différence de vocabulaire provient principalement de la traduction des
termes anglais « safety » et « security » (Chevreau, 2006).

¥ Traduction libre de I’original “the assembly of characteristics and attitudes in organizations and individuals

which establishes that, as an overriding priority, nuclear plant safety issues receive the attention warranted by
their significance".
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la définition de I’AIEA, Simard (2000) la présente comme un ensemble de pratiques
développées et appliquées par les principaux acteurs concernés pour maitriser les risques
sociotechniques de leur métier.

Ces définitions font ressortir deux idées principales. D’une part, une culture dans le sens large
est ’expérience partagée de pratiques répétées et convergentes. C’est le fait de vivre dans un
environnement ou les personnes ont certaines valeurs et agissent de certaines maniéres qui
développe une culture. Par exemple, I’expérience répétée de maniéres de célébrer Noél ou les
anniversaires inscrit ces ¢léments de culture chez I’enfant, qui les reproduira au moins en
partie au cours de sa vie. De la méme facon, I’expérience répétée de la fagon dont
I’organisation traite un probléme de qualité contribue a structurer la culture qualit¢ d’un
salarié (Daniellou et al., 2010). D’autre part, la culture de sécurité se développe par
I’intégration de la sécurité dans toutes les décisions hié¢rarchiques de I’organisation. Cela veut
dire que tous les acteurs doivent participer au développement de la sécurité. Il s’agit ainsi
d’une culture transversale a toutes les autres (Simard, 2000).

Cette dimension d’expérience partagée de pratiques et, en méme temps, transverse a différents
niveaux hiérarchiques, implique qu’il ne suffit pas de décider de changer des principes ou le
discours pour que la culture se modifie. C’est la répétition de nouvelles pratiques
convergentes, aux différents niveaux managériaux de 1’organisation, qui développera une
nouvelle culture. Il s’agit donc d’une convergence entre les principes, le discours et les
pratiques de tous les acteurs de I’organisation.

3.3.2. De la culture managériale a la culture intégrée

L’histoire de la culture de sécurité rencontre des divergences dans la littérature. Hollnagel
(2012) la partage en trois éres :

e la 1% ére, « ére de la technologie », évoque que les incidents et accidents sont liés aux
défaillances technologiques, et I’objectif est d’éliminer des dysfonctionnements ;

o la 2°™ gre, « ére des facteurs humains », lie les incidents et accidents aux défaillances
de I’étre humain et travaille sur la fiabilit¢ humaine, le design et 1’automation des
machines ;

o la3™ ¢re, « ére du management de la sécurité », postule que les incidents et accidents

sont liés aux défaillances organisationnelles, et que 1’objectif est de développer une
culture de sécurité dans les organisations.

L’ICSI (2012), a son tour, distingue trois paliers de la sécurité :

e le palier technique, ou la préoccupation se concentre majoritairement sur 1’intégrité
des installations et la sécurité des procédeés ;

e e palier de I’organisation, centré sur les SMS ;
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e le palier des Facteurs Humains et Organisationnels, qui se concentre sur le
développement de la culture de sécurité.

A Pinverse d’Hollnagel, I'ICSI met donc la 2°™ ére de la sécurité comme I’ére du
management de la sécurité et la 3°™ ére comme I’ére des Facteurs Humains et
Organisationnels.

Malgré ces différences conceptuelles, les auteurs s’accordent pour dire que dans toutes les
eres, le focus des entreprises était toujours centré sur ce qui ne fonctionnait pas bien.
Hollnagel (2012) montre, par exemple, qu’a la 1% ére les matériels sont imparfaits et les
défaillances inévitables, a la 2°™ ére les accidents sont dues aux négligences, inexpériences
ou mauvaises attitudes des personnes, et a la 3*™ ére les organisations sont complexes et
fragiles, avec une mémoire limitée et une distribution d’autorité qui n’est pas claire. Les
auteurs s’accordent également pour affirmer que la culture managériale est dominante dans
les organisations actuelles et que, si cette approche a beaucoup contribué a réduire les
accidents dans les derniéres décennies, elle a atteint un plateau dans 1’amélioration des
résultats ces derniéres années puisque certains accidents graves surviennent de temps en
temps.

Dans cette optique, Daniellou et al. (2010) développent les forces et faiblesses de la culture
managériale de sécurité. Trois grandes forces peuvent étre observées. D’abord, la
formalisation des pratiques issue de cette culture (production de regles, procédures et
politique globale de sécurité) a conduit a I’amélioration continue des résultats en sécurité du
fait du développement des concepts et techniques pour identifier, évaluer, éliminer, réduire ou
contenir les risques. Ensuite, la procéduralisation a conduit les acteurs a faire converger leur
perception du risque et leurs comportements de conformité vis-a-vis des procédures. Ceci a
permis de rendre les comportements plus prévisibles, et a contribué a une plus grande
cohésion de I’équipe. Enfin, la formalisation des pratiques nécessite une implication
(investissement dans les conditions matérielles, techniques et humaines de la sécurité, et
structuration du management de la sécurité) et une directivité (cf. 4.2.1) accrues des directions
par la priorité accordée a la sécurité. En dépit de ces évolutions, la culture managériale a
atteint un plateau dans 1’amélioration des résultats et on constate la survenance d’accidents
graves dont on pensait avoir maitrisé les risques. Cela est surtout dd & deux raisons : I’illusion
de maitriser les risques et la normalisation de la déviance. Lorsque les entreprises sont trop
focalisées sur les résultats sécurité (accidents bénins) ou sur les résultats performance, la
culture managériale peut construire une illusion de contrdle sur les risques, développant un
optimisme sur le SMS et une tendance a penser que le systeme est plus robuste et que le
risque est plus gerable. Les accidents des usines de Texas City et Esso illustrent bien cette
question (cf. 3.1.1). La normalisation de la déviance (cf. 3.2.1) est un autre « effet pervers »
(Simard, 2012) de la formalisation des procédures.

L’enjeu actuel pour les organisations est donc de s’affranchir des limites de la culture
manageriale pour entrer dans une culture intégrée (Simard, 2000). Pour y arriver, Daniellou et
al. (2010) décrivent quelques actions a mettre en place : favoriser les messagers porteurs
d’alertes ; développer des démarches de retour d’expérience sur des situations ou la
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performance a été atteinte a un colt humain élevé ; accueillir positivement les erreurs
commises par les opérateurs ; considérer les sous-traitants comme des partenaires en matiere
de sécurité ; partager les responsabilités ; clarifier et Iégitimer le systéeme de sanctions ;
débattre sur les contradictions entre les régles formelles et les regles de métier ; prendre en
compte le travail réel dans les processus de conception ; favoriser la transmission des savoirs
au sein des collectifs de metier ; confronter, discuter et intégrer les différentes logiques des
acteurs dans 1’organisation.

Ces éléments vont dans le sens de la «culture de sécurité intégrée » definie par Simard
(2000). Selon lui, elle repose sur 1’association entre la mission de sécurité et I’engagement des
acteurs, de maniere a ce que la sécurité soit « partie intégrante non seulement de la culture de
I’entreprise en tant que valeur essentielle, mais aussi du comportement de I’ensemble du
personnel, renfor¢ant ainsi la marque d’un engagement total du sommet a la base » (p.59.8). Il
s’agit donc d’une culture qui associe en méme temps le leadership et le soutien des dirigeants,
ainsi que I’engagement des managers intermédiaires et la participation des travailleurs dans
I’articulation de régles de sécurité prescrites et celles issues du terrain, a la fois dans les
phases de conception et dans la vie quotidienne des travailleurs (Daniellou et al., 2010).

3.3.3. Des objectifs communs avec l’ingénierie de résilience

Dans les différentes eres de la culture de sécurité décrites précedemment, le focus était
toujours centré sur ce qui ne fonctionnait pas bien. En restant focalisées sur cela, les
organisations perdent beaucoup d’informations sur le fonctionnement quotidien, qui peuvent
fragiliser son systéme de sécurité. 1l est donc nécessaire de distinguer deux systémes de
gestion de securité (Hollnagel, 2012) :

e Le 1¥ a pour but de réduire le nombre d’effets adverses. Son focus est sur les
défaillances du systéme, en essayant d’en €liminer les causes et d’augmenter les
barriéres.

e Le 2°™ systéme renvoie & la capacité a réussir dans des conditions variées. Son focus
est sur ce qui fonctionne bien et sur la compréhension des raisons de la bonne
performance. Ainsi, la sécurité et la performance s’alimentent mutuellement. Ce p8me
systétme renvoie au concept d’ingénierie de la résilience (Hollnagel, Woods &
Leveson, 2006).

Le terme « résilience » correspond a la capacité des organisations, groupes ou individus, a
anticiper, a reconnaitre, a faire face aux perturbations, et a retrouver un état stable qui
permette au systeme de continuer a opérer alors qu’il se trouve en présence de perturbations
(Hollnagel, Journé & Laroche, 2009). De cette maniére, un systeme résilient n'est pas un
systéeme dans lequel aucune erreur n'est commise, mais plutét un systéme tolérant a l'erreur,
capable de rebondir rapidement face aux erreurs ou a d’autres événements imprévus (Dekker
& Hollnagel, 2007).

L’ingénierie de résilience se rapproche du développement d’une culture de sécurité basée sur
I’anticipation et la gestion de situations quotidiennes. Ses efforts concernent plutot
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I’amélioration de la capacité organisationnelle a répondre, a gérer, a anticiper et a apprendre
a partir d’événements visibles mais aussi « invisibles ». Il s’agit d’envisager la sécurité non
plus d’une maniére réactive, mais plutot proactive. En outre, tout comme le concept de culture
de sécurité, I’ingénierie de résilience ne traite pas la sécurité comme une caractéristique du
systtme ou un état & atteindre, mais comme une caractéristique de fonctionnement. La
sécurité n’est donc pas un projet a part des autres de I’entreprise, mais plutét une approche
transversale aux autres, ou « quelque chose que fait le systeme et non quelque chose qu’il
posséde » (Woods & Hollnagel, 2006, p. 5). La notion de résilience sort ainsi du seul domaine
des risques et de la sécurité et s’inscrit dans le champ plus large du management des
organisations tournées vers les dimensions de la performance et de I’efficience économique
(Hollnagel et al., 2009).

C’est avec ce regard proactif et transversal de la sécurité que I’on traite ces questions dans
notre recherche. Pour nous, la culture de sécurité intégrée concerne la capacité a articuler la
sécurité gérée avec la sécurité reglée, a répondre aux variabilités et a anticiper les situations
futures susceptibles d’affecter (positivement ou négativement) [’organisation, ainsi que la
capacité a apprendre a partir de [’expérience. Cependant, méme si les concepts sont déja
bien développés depuis quelques années, son champ d’action a besoin d’outils et de méthodes
qui permettent aux praticiens dans les industries de faire en sorte que le systéme dans lequel
ils travaillent soit plus résilient (Hollnagel et al., 2006). Les chapitres suivants visent a
apporter des éclairages sur ces questions.
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Point d’étape

L’enjeu pour les organisations actuelles est de dépasser la culture managériale pour
développer une culture de sécurité intégrée, qui articule la sécurité définie dans les regles avec
celle du terrain, a travers la participation des travailleurs. Dans ce sens, la sécurité ne
concerne pas des personnes isolées dans I’entreprise, mais elle est plutot I’affaire de tous.
Cependant, pour changer une culture, il ne suffit pas de décider de changer les principes ou le
discours. C’est la répétition de pratiques convergentes aux différents niveaux de
P’organisation qui développera une nouvelle culture.

Pour développer une culture de sécurité intégrée, il faut d’abord comprendre que les
indicateurs de sécurité (comme le taux de fréquence) ne sont qu’une partie de la prévention, et
qu’il faut que les managers mettent aussi 1’accent sur la prévention d’accidents majeurs pour
que les deux champs de la sécurité — industriel et du travail — soient travaillés. Ensuite, il est
nécessaire de rappeler qu’a la différence des erreurs, qui sont toujours involontaires, les
violations aux regles ont un aspect intentionnel, et peuvent étre légitimes lorsqu’elles
permettent au travailleur de garantir la sécurit¢ et la performance, et d’éviter des
consequences néfastes dans le systéeme. 1l faut donc valoriser les comportements d’initiative et
renforcer le coté positif de la conséquence possible. Dans cette optique, la « sécurité réglée »
est complémentaire a la « sécurité gérée », de facon a ce que les régles de sécurité
constituent des ressources pour 1’action, qui sont réguliérement alimentées par les pratiques
des travailleurs. Au-dela de cette articulation, réfléchir sur la securité nécessite de
comprendre son aspect temporel, dans le sens ou la situation vécue dans le présent est
influencée en (grande) partie par les situations vécues dans le passé (qui constituent
I’expérience professionnelle) et influencera les situations a venir.

57



Chapitre 4. Organiser la sécurité en organisant le travail

“La richesse du réel déborde chaque langage, chaque structure
logique, chaque éclairage conceptuel”. Ilya Prigogine.

Traiter de la culture de sécurité implique nécessairement de réfléchir sur le role de
I’organisation et des managers dans son développement puisque celui-ci passe forcément par
une réorganisation du travail de tous les salariés. Cette réorganisation concerne a la fois le
déploiement des moyens visant a prendre en compte le réel du travail pour produire des régles
pertinentes, et le développement de conditions pour que les managers puissent effectuer ce
travail. Ce chapitre discutera d’abord sur comment réinjecter le travail dans les régles (4.1) et,
ensuite, sur les raisons qui empéchent les managers d’articuler les différentes informations
dans I’organisation (4.2).

4.1. Réintroduire le travail dans les regles

Un des enjeux majeurs des organisations actuelles est de développer une structure qui
encourage la communication et la prise en compte des interactions entre les travailleurs pour
favoriser le rapprochement de la réalité du terrain. Dans de nombreuses entreprises, le
systéeme de prescription se construit et se modifie sans prendre en compte la parole des
travailleurs, ainsi que leurs interactions, ce qui peut aboutir a des regles déconnectées de la
réalité des situations de travail. Les conséquences peuvent étre néfastes. L’enjeu majeur est
donc de promouvoir une reconnexion entre 1’organisation et la réalité pour développer une
structure plus proche de 1’organisation réelle, ¢’est-a-dire de réintroduire le travail dans les
regles formelles.

4.1.1. Le silence organisationnel : des conséquences néfastes pour les individus et
Porganisation

La littérature scientifique autour du terme « silence organisationnel » n'est pas ancienne®.
Cette notion survient dans les entreprises lorsque « le choix dominant a l'intérieur de
beaucoup d'organisations pour les employés est celui de garder pour eux leurs opinions et
préoccupations par rapport aux problémes organisationnels » (Morrison & Milliken, 2000, p.
707). Dans ce méme sens, Pinder et Harlos (2001) la définissent comme un choix intentionnel
de ne pas communiquer des informations critiques sur l'organisation a d'autres membres
capables de changer ou redresser ces aspects.

1> Les premiers articles s'intéressant au théme sont apparus au début des années 2000 avec Morrison et Milliken
(2000), ainsi que Pinder et Harlos (2001). A partir de 1a, d’autres études issues de l'intersection de plusieurs
disciplines (comme le management, sociologie et la psychologie) se sont développées dans ce domaine. En 2003,
le « Journal of Management Studies » devient la 1 revue dédiée entiérement au silence dans les organisations.
Et en 2009, avec la publication de « Voice and Silence in Organizations », on voit le premier livre s’intéressant
spécifiquement a ce theme (Greenberg & Edwards, 2009).
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Ces définitions montrent que le silence de I'employé est le fruit d'une décision consciente et
délibérée, et que les informations cachées sont normalement critiques. La motivation
individuelle est donc centrale dans cette question et il y a toujours une conséquence négative
pour le bien-étre de lI'organisation (Van Dyne, Ang & Botero, 2003).

Or, la motivation qui détermine les travailleurs & rompre ou pas ce silence est directement liée
aux conditions que l’organisation et les managers offrent pour développer leur parole
(Déjours, 1998). Morrison et Milliken (2000) affirment que le silence est dii a 1’absence
d’humilité manageériale héritée de parcours scolaires prestigieux, ce qui nie la possibilité
d’une intelligence au plus prés du terrain. Selon ces auteurs, dans les entreprises ou régne le
silence on retrouve les caractéristiques suivantes : les managers considerent les employés
comme peu fiables, les retours négatifs venant du bas sont délégitimes et la critique est une
menace et une remise en cause de leurs propres compétences. L’accord est donc un signe de
bonne santé de 1’organisation alors que le désaccord doit étre empéché.

Ce raisonnement va bien dans le sens de « 1’idéologie du bon professionnel » (Carballeda &
Garrigou, 2001) ou le fait que le « bon professionnel ne doit pas avoir de problemes, car il
doit savoir les traiter lui-méme... Une personne qui ferait part ouvertement de ses problémes
prendrait le risque d’étre jugée par ses pairs et sa hiérarchie comme un mauvais professionnel
voire comme le responsable de dysfonctionnements rencontrés au sein de 1’organisation » (p.
101). Comme conséquence, on voit une forte centralisation du pouvoir décisionnel visant a
exclure la participation des employés et favorisant I’absence de mécanisme formel pour capter
les retours vers le haut.

Chez les opérateurs, deux raisons découragent toute forme d'expression (Morrison &
Milliken, 2000) : la peur de répercussions négatives auxquelles peut amener le fait de
soulever certaines questions critiqgues a l'intérieur de l'organisation et la perception de
I’efficacité faible que la communication des informations connues a sur les actions des
superieurs. L'individu, en craignant la forme dont les managers ou les pairs recevront le
message, et en étant convaincu que les cadres sont peu disposés a écouter ou a prendre des
mesures de gestion, ne divulgue pas les informations puisque de toute fagon il pense qu’il n'y
aura aucun effet (Déjours, 1998).

Le silence organisationnel peut avoir des conséquences néfastes pour le fonctionnement d'une
organisation dans son ensemble et aussi au niveau du bien-étre de ses membres (Tangirala &
Ramanujan, 2008).

Pour les individus, ne pas développer les conditions pour les retours d’expérience peut
provoquer un sentiment de sous-valorisation et les amener a une démotivation, une
insatisfaction et un désengagement du travail (Vakola & Bouradas, 2005). Une souffrance
significative qui peut se manifester a travers la hausse du stress au travail jusqu'a conduire a
des troubles psychologiques plus graves comme la dépression (Tangirala & Ramanujan,
2008) (cf. 5.3.2). Le plaisir et la motivation pour la profession tendent a perdre leur intensité
lorsque l'individu ne sent pas qu'il peut participer activement au bon fonctionnement de son
entreprise (Conlon, Meyer & Nowakowski, 2005).
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Pour I’entreprise, des analyses d’accidents surtout depuis la catastrophe de Tchernobyl, en
1886, mettent 1’accent sur les difficultés, les déficits et les lacunes de communication entre les
salariés lors de la survenue de plusieurs catastrophes (Llory, 1996). En outre, comme nous le
montrent Milliken, Morrison, et Hewlin (2003), le silence organisationnel est un frein
puissant a la régulation conjointe (cf. 4.1.2). D’abord I’apprentissage des nouveaux arrivants a
la régle du silence lors de difficultés emprunte des réseaux informels sur lesquels le
management a peu de prise. Ensuite, parce que le fait de se taire renforce les croyances
manageriales selon lesquelles les individus sont peu fiables et désintéressés de la marche de
I’entreprise. Ainsi, la prise de décisions devient le résultat d'une seule vision, celle des cadres,
qui ont souvent peu d'informations sur la réalité empirique du terrain. Ces facteurs ont comme
résultat la diminution de la performance, de la compétitivité et, comme conséquence, peuvent
réduire la survie de l'organisation (Van Dyne, Ang & Botero, 2003).

Rompre le cercle vicieux du silence organisationnel, ¢’est avant tout se donner les moyens de
profiter de la richesse de la diversité, en créant des systémes qui donnent la parole aux
employés (Daniellou & Garrigou, 1993 ; Falzon & Mollo, 2009). Pour cela, la capacité
d’écoute des managers de tous les niveaux est essentielle. C’est I’ensemble des managers qui
va assurer les lieux de parole, pour rendre visible I’intelligence que chacun porte sur son
travail, et en méme temps pour comprendre ce qui s’exprime, méme Si cela concerne la remise
en cause des décisions manageriales (Milliken et al., 2003).

4.1.2. Prendre en compte I’organisation vivante dans la structure organisationnelle

Les systemes de travail sont toujours composés par une dimension réglée et une dimension
gérée, comme le soulignent De Terssac et Lompré (1996) lorsqu’ils définissent 1’organisation.
Selon ces auteurs, toute organisation comporte une facette liée a la structure, composée par
I’ensemble du prescrit de ’entreprise (les procédures, 1’organigramme, les reglements
intérieurs, etc.), et une autre liée aux interactions ou a ’activité sociale des agents, avec les
adaptations et exceptions par rapport au prescrit. La « structure organisationnelle » produit
des regles formelles et explicites, alors que les «interactions » entre travailleurs — ou
« I’organisation vivante » — produisent des régles de métier, qui peuvent ou pas étre explicites
(Carballeda, 1997), et que les auteurs appellent « Travail d’organisation ».

Cette théorie fait écho a deux autres: le «sensemaking » et la «théorie de la régulation
conjointe ». D’un c6té, Weick (1979) précise la théorie du « sensemaking » qui désigne une
dynamique organisationnelle résultante de liens tissés entre les individus via la
communication, I’apprentissage et la socialisation des experiences. A travers cette dynamique
un sens commun se dégage. En créant du sens vis-a-vis des situations vécues, les individus et
I’organisation forgent la situation future dans laquelle ils avanceront par la suite. Selon
I’auteur, une action de chaque jour aura plus d’effet sur la création de sens dans une
organisation qu’une action a long terme déterminé par la décision d’un dirigeant. De 1’autre
coté, Reynaud (1988) parle de la «théorie de la régulation conjointe », en soulignant
I’existence de deux types de régulations : une régulation de contr6le, ou la tentative du
management de maitriser le comportement des acteurs de 1’organisation, et une régulation
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autonome, ou I’effort des acteurs, a la base, pour résister a cette emprise et peser eux-mémes
sur le contenu de leur travail afin de le rendre plus facile.

L’enjeu pour toute organisation est d’articuler ces deux aspects : le formel et le vivant. Il
existe deux maniéres possibles de favoriser cette articulation (Carballeda, 1997 ; De Terssac
& Lompré, 1996). La premiére renvoie a la négociation sur le terrain (ou la production de
régles effectives) entre les opérateurs et leurs chefs d’équipe, lorsque par exemple ces acteurs
sont d’accord pour s’écarter du prescrit pour faire sortir la production d’une situation non
anticipée. Il s’agit d’une « régulation chaude », qui se passe pendant ’activité de travail en
fonction des imprévus. Cependant, leur mise en ceuvre peut engendrer un colt cognitif et
organisationnel éleve, par exemple lorsque certaines régles doivent étre systématiquement
violées. Dans ce cas (ou lorsqu’un événement extérieur tel qu'une obligation d’implantation
d’une nouvelle loi arrive), une deuxiéme forme de régulation peut consister & modifier les
regles formelles existantes ou produire de nouvelles regles, plus adaptées a la réalité des
situations de travail. Cette « régulation froide » se réalise hors de la situation de travail, lors
de réunions avec des salariés représentants des catégories concernées. Le schéma ci-dessous
représente cette discussion.

Evénement

Création ou modification -
exterieur

des régles formelles

Régulations
froides

Structure Interactions
(régles formelles) (régles de métier)

Codt
Régulations
chaudes

Création de régles
effectives

Figure 6 : Schéma représentant les régulations froides et chaudes produites respectivement par la
structure organisationnelle et les interactions des travailleurs (d’aprés De Terssac & Lompré, 1996).

Deux principes majeurs sous-tendent le travail d’organisation. Le premier est que le processus
de réélaboration de régles s’exerce toujours dans un contexte déja structuré et organisé, ce qui
signifie que «le Travail d’Organisation est avant tout un travail de réorganisation » (De
Terssac, 2003, p.121). Le second est que ce ne sont pas uniquement les prescripteurs qui
congoivent I’organisation mais également tous ceux qui agissent en son sein, notamment les
agents du terrain.
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Ainsi, méme si les théories classiques de 1’organisation — qui la limitent dans sa structure et
ont été a la base des organisations tayloriennes — sont toujours tres présentes dans les
entreprises d’aujourd’hui (Petit, 2005), quelques travaux (Carballeda, 1997 ; De Terssac &
Lompré, 1996 ; Reynaud, 1988 ; Weick, 1979) nous montrent qu’il faut considérer les deux
facettes de 1’organisation — la formelle et la vivante — dans les pratiques managériales et dans
la production des régles de I’entreprise.

Le probleme est que trés souvent, des régulations froides sont opérées, mais lorsque 1’on
revient sur le terrain il y a toujours autant de problémes qu’avant. On modifie la structure, a
travers le changement des régles, en espérant que cela va modifier les interactions, relation
qui n’est cependant pas évidente. Cela semble dii au fait que les gens qui mettent en ceuvre les
régulations froides ne sont pas toujours ceux qui mettent en ceuvre des régulations chaudes.
De nouvelles régles sont ainsi créées mais elles sont toujours autant déconnectées de la
réalité, méme s’il y a des représentants du personnel parfaitement légitimes pour le faire
(Daniellou, 2003).

L’objectif doit donc étre d’articuler et de créer des conditions de prise en compte de
’organisation vivante par 1’organisation structurelle. En d’autres termes, il faut « partir des

pratiques de sécurité pour établir des régles pertinentes, et non 1’inverse » (De Terssac et al.,
p. 14).

Comme I’évoque Reynaud (2003), cette régulation conjointe doit étre I’idéal de pilotage ou de
management. Pour ce faire, il faut articuler le formel et le vivant, et faire participer les mémes
acteurs dans ces deux modes de régulation. Cette articulation ne sera possible que si I’on met
en place des conditions de développer le « pouvoir penser », le «pouvoir agir » et le
« pouvoir débattre » des travailleurs (Coutarel & Petit, 2009).

4.1.3. Penser, agir et debattre pour lier la structure et les interactions

L’articulation entre 1’organisation formelle et 1’organisation vivante n’est possible que par le
développement d’une dynamique entre le « pouvoir agir », le «pouvoir penser » et le
« pouvoir débattre » (Daniellou, 1998a), a la fois pour les opérateurs et les managers (figure
ci-dessous). Si a la premiére moitié du XX°® siécle, Follett (1949) disait que le manager n’est
pas seulement fait pour agir, mais aussi pour penser, plus recemment, Bouquin et Fiol (2006)
soulignent la nécessité de créer des espaces pour que les managers puissent penser, et,
ajoutons-le, débattre.
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Figure 7 : Dynamique du pouvoir penser, pouvoir agir et pouvoir débattre Daniellou (1998a).

Dans cette dynamique, le « pouvoir agir » permet au travailleur de faire face au réel du travail
a partir des conditions existantes pour mettre en place des régulations. 1l est tres lié a la marge
de manceuvre d’influencer la situation localement et a la mise en place d’actions plutdt a court
terme. Le « pouvoir penser » se traduit par les conditions permettant de réfléchir (maintien de
la capacité de jugement, cohérence de 1’action au regard des valeurs personnelles, etc.) sur la
réalité locale par rapport au développement des stratégies de performance globales exigées
par la Direction de I’entreprise. Le « pouvoir débattre » concerne les conditions de mise en
débat des logiques managériales et des logiques opérationnelles (les possibilités
d’interpellations, d’entraide, d’écoute) et de leurs possibles contradictions (Van Belleghem,
De Gasparo & Gaillard, 2013).

L’évolution d’une organisation passe par 1’évolution de la tension existante entre ces trois
dimensions puisqu’elle est révélatrice des conditions dans lesquelles ’activité des travailleurs
prend vie (Petit, Dugué & Daniellou, 2011). Si les conditions permettant de conserver la
dynamique du pouvoir penser, pouvoir agir et pouvoir débattre ne sont pas réunies, le
travailleur aura des difficultés a produire un travail de qualité et des écarts entre les régles
formelles et les régles de métier risquent fortement de survenir (Daniellou, 1999). Cette
schématisation constitue ainsi une « application » de la théorie de la régulation conjointe sous
I’angle de I’activité individuelle (Petit, 2005).

Lors de réunions de concertation pluridisciplinaires en cancérologie, ou un groupe
d’opérateurs se réunit pour rechercher une solution thérapeutique optimale, Mollo (2004)
évoque que le collectif fonctionne comme une ressource pour la prise de décision fiable, en
faisant évoluer le prescrit a travers I’évolution des régles d’usage par les pratiques
quotidiennes. Cet exemple montre que le collectif peut penser, débattre et agir — a court et
long terme — dans le but d’alimenter les régulations froides par une bonne connaissance des
régulations chaudes. En d’autres mots, c’est une maniére de connecter la structure
organisationnelle avec I’organisation vivante construite par les travailleurs.

Toutefois, cette dynamique n’est pas donnée d’avance (Van Belleghem et al., 2013). La
question est alors la suivante : comment favoriser la dynamique entre pouvoir agir, pouvoir
penser et pouvoir débattre ? Quelles méthodes peuvent étre employées dans 1’organisation
pour la développer ? Quelques pistes semblent essentielles pour répondre a ces questions : la
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mise en place de démarches participatives et de pratiques réflexives (Kuorinka, 1997 ; Mollo,
2004 ; Nagamachi, 1995; Schon, 1983), le réle des managers dans I’articulation des
informations descendantes et remontantes (Daniellou, 2012 ; Detchessahar, 2013), ainsi que le
développement du principe de subsidiarité (Million-Delsol, 1993 ; Petit et al., 2011;
Pradines, 2004). Ces pistes sont développeées ci-dessous.

4.1.4. La mise en place de démarches participatives pour concevoir ou transformer le
travail

L’ergonomie participative est un sujet discuté depuis les trente derniéres années dans
différents secteurs du travail, tels que la conception (Daniellou, 1988), la manufacture
(Garmer, Dahlman & Sperling, 1995 ; Liker, Nagamachi, & Lifshitz, 1989), les secteurs
d’alimentation (Imada & Stawowy, 1996; Pehkonen, Takala, Ketola et al., 2009), dans les
bureaux (Haims & Carayon, 1998) ou dans les postes de travail informatisés (Westlander,
Viitasara, Johansson et al., 1995). La participation a été définie par Wilson (1991) comme
I’engagement des salariés dans la planification et le contréle d’une partie importante de leurs
activités de travail, avec la connaissance et le pouvoir d’influencer le processus et les résultats
afin d’atteindre les objectifs souhaitables.

Les origines de 1’ergonomie participative dérivent des théories des organisations des relations
humaines. Lewin (1951), un précurseur de ce sujet, argue que tous les processus de
changement rompent la stabilité des systemes sociaux, et ainsi, les forces promouvant ces
changements doivent étre plus grandes que leurs résistances. La participation est donc pour lui
la meilleure fagcon de conduire un changement puisque les besoins des travailleurs sont
intégrés dans le processus. Ensuite, la notion a été développée a la fois dans le courant des
Facteurs Humains déployé aux Etats-Unis et dans le courant de I’ergonomie de l'activité
déployée en France, chacun ayant ses propres fondamentaux (Saint-Vincent, Toulouse &
Bellemare, 2000). D’un c6té, les théories développées dans le courant des Facteurs Humains
ont démontré l'efficacité de constituer des groupes restreints pour résoudre des problémes
(Liker et al., 1989). Ce courant a été favorisé par I’implication des opérateurs dans le
développement de cercles de qualité (Juan, 1967) et plus tard, dans les années 70, lors des
changements technologiques et organisationnels dus a 1’automatisation des machines (Lawler,
1986). De 1’autre coté, les démarches participatives en ergonomie de l'activité se sont
principalement développées dans la conduite de projets industriels (Daniellou, 1988), ou
travailleurs et concepteurs sont rassemblés pour permettre des changements efficaces dans le
travail.

L’approche participative présente plusieurs bénéfices. Duarte et Lima (2012) postulent le
besoin de la participation des utilisateurs dans les projets de conception pour anticiper les
situations problématiques du terrain. Selon eux, « la connaissance de la réalité du travail dans
des situations de référence est une dimension stratégique pour le succés des projets
d’ingénierie, car elle permet au futur corps technique de 1’opération d’anticiper les problémes
auxquels il pourra faire face » (p.24). De méme, Daniellou (2006a) affirme que cette approche
permet de détecter les propriétés du systéme qui peuvent mener a des dangers ou des
dysfonctionnements, et de les corriger a un stade précoce du processus de conception plutét
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qu'aprés le démarrage. Cet auteur montre que les travailleurs qui ont pris part au processus
participatif font preuve d’une maitrise au démarrage du nouveau systéme qui est bien
supérieure a celle des travailleurs qui n'ont pas participé. Dans cette optique, Haims et
Carayon (1998) affirment que la participation des travailleurs améliore 1’apprentissage et la
perception de I’environnement de travail, alors que Patel, Pettitt et Wilson (2012) montrent
comment la confiance et la collaboration peuvent étre atteintes lorsque les membres d’un
groupe travaillent ensemble et communiquent.

L'ergonomie participative est donc une approche fondamentale pour impliquer activement les
opérateurs de différents niveaux de I'entreprise de maniére a ce que leurs différents points de
vue soient pris en compte dans I’amélioration ou la conception d’un nouveau systéme, et que
cela modifie leurs relations sociales. Il s’agit donc d’un espace de négociation de savoirs qui
favorise une forme de démocratie provisoire (Daniellou, 2013), c'est-a-dire, la « délocalisation
partielle de la décision par rapport au fonctionnement habituel de I’entreprise » (Petit &
Dugué, 2013, p.213). Cela pourrait conduire & une compréhension plus adéquate de I'activité
des uns et des autres, permettre des changements dans le tissu social de I'organisation, et dans
les relations entre les divers groupes professionnels, et amener a résoudre des problémes
(Wilson, 1991).

Malgré ces bénéfices, les objectifs et structures des démarches participatives peuvent avoir
des formes tres variées d’une étude a ’autre (Haines & Wilson, 1998). Quelques études
ciblent la réduction des troubles musculo-squelettiques (Moore & Garg, 1997), d’autres
utilisent 1’approche dans la conception de situations de travail (Daniellou, 2003) ou pour
implémenter de nouvelles technologies (Garmer et al., 1995). La participation peut varier
d’une simple consultation des travailleurs a I’engagement dans le processus de décision. Les
méthodes utilisés sont également trés variées, allant de la formalisation des outils jusqu’a des
méthodes extrémement formels (Saint-Vincent et al., 2000).

Pour développer une culture de sécurité, I’enjeu pour les organisations est aussi dans le
développement des approches participatives pour articuler différents types de connaissances.
Comme la littérature sur ce sujet montre des réalités différentes, dans la suite de ce document
nous allons nous positionner par rapport a elle.

4.2. Les managers a I’articulation entre ’organisation et la régulation du travail

Les managers sont a I’articulation entre les informations stratégiques et celles issues du
terrain. lls ont donc un rdle essentiel pour réintroduire le travail réel dans les régles formelles.
Mais ont-ils les moyens et les conditions d’assurer cette articulation ? Leur travail ayant
beaucoup évolué dans le temps, nous pouvons méme nous demander en quoi consiste le
travail des managers actuels ? Vise t-il a gérer leurs équipes ou a répondre aux indicateurs
manageriaux ? Repondre a ces questions nous parait trés important pour comprendre le role
des managers lors de la transformation d’une organisation axée sur le silence organisationnel
a une autre plutbét centrée sur le dialogue et la confrontation des points de vue sur les
questions du travail.
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4.2.1. Le travail des managers : de la gestion de paradoxes a ’articulation d’informations

Manager est un travail qui consiste d’une part a trier et prioriser en continu les contraintes et
les paradoxes qui se posent dans le travail (Detchessahar, 2013), et d’autre part a articuler les
informations qui descendent de la direction vers le terrain et celles qui remontent du terrain
vers la direction (Daniellou et al., 2010).

La gestion de paradoxes inhérente au travail des managers (Desmarais & Abord de Chéatillon,
2010 ; Journé, 2003) se traduit par une recherche permanente entre changement et stabilité
(Van Muijen, 2003). Le manager est quelqu’un qui doit faire travailler les gens et permettre
aux gens de travailler (Mispelblom Beyer, 2010). Autrement dit, il doit a la fois donner de
I’autonomie aux travailleurs pour qu’ils puissent «agir » dans et sur leur travail, et les
contréler pour assurer la production (Handy, 1994). Il faut donc contrbler mais « ne pas
stériliser ’innovation, la créativité » (Bouquin, 2001, p. 12). Ce premier paradoxe souléve la
question de comment faire ce travail alors que plus il donne de I’autonomie, moins il contréle,
et plus il contrdle, moins il donne de 1’autonomie ? (Detchessahar, 2014). De méme, le
manager est a la fois pres et loin du travail. 1l doit a la fois étre proche de ses équipes et
proche du travail, et s’extraire du travail pour prendre du recul et faire de la coordination
(Quinn, 1991). Ce deuxieme paradoxe souléve la question de comment faire ce travail alors
que plus il est sur le terrain, moins il est dans le bureau, et que moins il est sur le terrain, plus
il est dans le bureau ? (Detchessahar, 2014). Faire du management c’est donc faire
constamment ce travail de régulation entre ces différentes polarités : « donner de 1’autonomie
x contrbler les travailleurs » et « étre sur le terrain x étre dans le bureau ».

Si d’un coté le manager gére des paradoxes, de I’autre il doit informer « la base » des
messages « du haut », récupérer des informations du terrain, écouter et soutenir le travail de
leur équipe et favoriser la remontée d’informations dans 1’entreprise. Il doit donc concilier
« directivité » dans I’affirmation de la préoccupation de prévention, et « caractere
participatif » de 1’élaboration des réponses pertinentes, comme le montrent Daniellou et al.
(2010) dans la figure ci-dessus.
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Figure 8 : Les roles des managers (d’auprés Daniellou et al., 2010).

Un management directif en matiére de sécurité est en général assez descendant: les
travailleurs opérationnels (managers de proximité et opérateurs) doivent appliquer strictement
les regles et procédures élaborés « en haut », sans participer a leur élaboration. Or, quand on
va trop loin dans le contrble et dans la « directivité » dans une organisation, le management
supérieur et intermédiaire se prive des connaissances sur les réalités du terrain — normalement
venus via des lanceurs d’alerte (cf. 5.1.1) et des remontées de terrain — méme si elles sont
essentielles pour établir et maintenir des mesures de sécurité, et encourager 1’innovation
(ibid.). Dans les projets de conception, un management trop directif peut amener a une « sous-
estimation » de la diversité des modes de fonctionnement du collectif a cause de la
méconnaissance des managers vis-a-vis du travail des opérateurs (Duarte, 1994).

Développer le management participatif est ainsi essentiel en matiére de sécurité et
d’innovation, aussi bien dans les phases de conception des installations et des procédures, que
dans la vie quotidienne de 1’organisation pour tirer les legons des événements non
souhaitables et prevenir leur répétition (Dien, 1998). Les managers sont des acteurs centraux
pour favoriser la participation des travailleurs dans les processus de I’entreprise.

4.2.2. L’empéchement des managers comme barriére aux transformations du travail

Le travail des managers, qu’ils soient cadres de direction, managers intermédiaires ou
managers de proximité, est marque depuis quelques années par la prédominance de la
dimension gestionnaire au détriment d’autres dimensions, comme le soutien a la réalisation du
travail des salariés (Conjard & Journoud, 2013). Cette évolution est surtout liée a la
complexification du travail et a 1’évolution des outils de gestion, qui les éloignent de la scéne
du terrain (Journé, 2006). Trop souvent, le « comment ? » a remplacé le « pourquoi ? »
(Bouquin & Fiol, 2006, p.3).

Les managers de premiére ligne (managers de proximité) sont encore plus touchés par cette
problématique puisqu’ils sont toujours sur le front de I’entretien et de l’alimentation de
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I’ensemble des outils et procédures managériales qui composent les « machines de gestion »
(Girin, 1983). Leur éloignement du terrain résulte de deux facteurs principaux. D’une part, la
multiplication des systémes d’information qui leur confére de nouvelles taches, comme par
exemple la mise a jour des procédures, les réponses aux indicateurs, le renseignement des
plannings et des enquétes. D’autre part, ’augmentation des lieux d’échanges dans lesquels
leur présence est requise, comme les réunions « classiques » (comités de prévention,
d’exploitation, etc.), et les « groupes projets » qui servent de support a I’innovation dans
I’entreprise (Mispelblom Beyer, 2010). Cette absence du manager dans 1’activité d’animation
et dans le soutien du travail peut entrainer une fragilisation des personnels et générer des
conflits a I’intérieur des équipes puisque ces managers sont constamment confrontés aux
soucis des travailleurs et aux difficultés d’y répondre (Detchessahar & Journé, 2007).

Dans ce sens, Detchessahar (2013) affirme que le probléeme ne se concentre pas sur le
management lui-méme mais plutot sur I’absence de management, qu’il définit comme un
« management empéché », ou I’absence des moyens nécessaires pour prendre en charge la
régulation du travail par les managers.

Cet empéchement amene plusieurs conséquences. D’abord, il ne permet pas aux managers
d’étre sur le terrain, de récupérer des informations du travail réel, d’accompagner leurs
opérateurs, de les entendre et de les soutenir. Autrement dit, il rend le management participatif
impossible. Ensuite, cet empéchement traduit une dégradation des conditions de travail des
managers et peut conduire a une souffrance au travail. C’est lorsque les managers n’ont plus
les moyens de faire le travail qu’ils connaissent bien, que 1’on peut voir « I’épuisement de
leurs réserves sur le plan physiologique, psychologique, voire éthique, pour ne pas faillir, la
perte de sens au travail, les choix éprouvants face a de multiples dilemmes, I’engluement dans
des doubles contraintes » (Bouquin & Fiol, 2006, p.19). Enfin, les managers étant en charge
des conditions de travail des opérateurs, si leur travail est empéché il y a de grandes chances
que les conditions de travail des opérateurs ne soient pas bien assurées non plus.
L’empéchement du travail des managers peut donc conduire a une détérioration non
seulement de leur propre travail mais aussi du travail des opérateurs.

4.2.3. Dés-empécher les managers pour agir sur ’organisation et sur les conditions de
travail

Mais comment développer cette régulation et cette articulation d’informations dans la réalité
des conditions actuelles de réalisation du travail ? Daniellou et al. (2010) identifient 3 facteurs
pour dés-empécher le travail des managers et construire un managent participatif :

1. Renforcer la présence des managers de proximité sur le terrain, pour leur permettre
d’observer la conduite d’opérations et les difficultés rencontrées, et de susciter le
dialogue avec les opérateurs et les remontées d’écarts de fonctionnement.

2. Valoriser la remontée d’information du terrain par les opérateurs ainsi que son
organisation via le suivi des situations remontées et la communication sur la gestion
de telles situations.
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3. Faire participer les opérateurs a toutes les étapes d’amélioration des régles (¢laboration
initiale, validation, révision) pour favoriser non seulement I’applicabilité mais aussi
I’appropriation de ces regles par les opérateurs.

A ces facteurs, nous en rajoutons un quatrieme : analyser et comprendre le travail des
managers.

Les ergonomes ont tres peu analysé le travail des managers (Six, 2000). Or, leur travail est
central pour comprendre ce qui se passe sur le terrain. D’une part, la qualit¢ du travail
opérationnel et les conditions du travail des opérateurs dépendent beaucoup du travail des
managers. Une bonne part des leviers qui concernent les conditions de reéalisation du travail et
les ressources qui permettent aux opérateurs de faire leur travail est dans les mains des
managers. Ce sont eux qui déleguent des marges d’autonomie aux opérateurs, qui soutiennent
et reconnaissent leur travail, et surtout qui font le travail de régulation du travail (cf. 4.2.1).
Ainsi, si les managers sont empéchés de faire leur travail, il y a de fortes chances que ses
collaborateurs soient mis a mal (Journé, 2006). D’autre part, les managers sont aussi des
travailleurs comme tous les autres (Six, 2000). llIs ne sont pas seulement les porteurs de la
régle mais ils sont également des travailleurs soumis a des contraintes de I’organisation. Et
comme tous les travailleurs, ils peuvent trouver dans leur travail des leviers pour leur
développement personnel, mais aussi des difficultés, des empéchements et de la souffrance
(Detchessahar, 2014).

Il est donc important de s’intéresser au travail des managers pour pouvoir agir sur les
barrieres qui les empéchent d’aller sur le terrain, susciter la remontée d’information et intégrer
les opérateurs dans la formulation de regles. Or, quand on parle de managers, il faut en parler
dans le sens large. S’intéresser au travail des managers veut dire s’intéresser a toute la ligne
manageériale et pas seulement au management de proximité puisque le management directif ne
s’exerce pas qu’entre les managers de proximité et les opérateurs de terrain, mais aussi entre
les managers eux-mémes, par exemple, entre la direction et I’encadrement intermédiaire, et
entre celui-ci et les managers de proximité (Daniellou et al., 2010). Ainsi, les dirigeants ne
sont pas simplement « I’intelligence du haut ». lls se confrontent & des problématiques
propres parce qu’ils font aussi face a d’autres niveaux de gouvernance auxquels ils doivent
répondre. Il est donc trés important de s’intéresser et d’analyser le travail des dirigeants pour
faire apparaitre le « haut » auquel ils s’attachent, les contraintes et paradoxes auxquels ils sont
soumis et les régulations qu’ils mettent en place (Detchessahar, 2014).
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Point d’étape

Historiquement, les recherches en ergonomie autour des questions de sécurité (analyse de
risques et d’accidents, articulation entre les différents types de sécurité, développement d’une
culture de sécurité, etc.) ou d’organisation (Travail d’organisation, influence d’organisation
sur Pactivité de terrain, etc.) se sont toujours intéressées au travail des opérateurs et aux
conséquences sur leur santé, mais n’ont pas beaucoup travaillé de maniere concréte
autour des questions des managers.

Or, ce sont les managers les acteurs les plus importants dans 1’articulation d’informations
remontantes et descendantes dans 1’organisation. C’est dans ce groupe que I’on retrouve le
pouvoir de réinjecter le travail dans les régles, de créer des conditions permettant
d’alimenter les régulations froides par une bonne connaissance des régulations chaudes,
et de créer les conditions de réduire ou éliminer le silence organisationnel.

Pour cela, il est nécessaire de trouver des moyens de développer la dynamique du pouvoir
penser, pouvoir agir et pouvoir débattre a travers des démarches participatives au sein
de I’organisation. Le manager ayant un réle crucial dans le développement de ces conditions,
on ne peut pas réorganiser le travail de facon a prendre en compte le travail réel dans
les régles sans travailler de trés prés avec les managers, pour comprendre leurs
difficultés et contribuer a dés-empécher leur travail.
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Chapitre 5. Les espaces de débat sur le travail pour développer la sécurité

“Il vaut mieux débattre d’une question sans la régler
que la régler sans en avoir débattu”. Joseph Joubert.

Dans les chapitres précédents, nous avons pu Vérifier le role central des managers dans la
régulation du travail et dans I’articulation entre la sécurité réglée et la sécurité gérée.
Cependant, si on se focalise plus finement ce sujet, la question qui se pose est comment peut-
on concrétement construire I’articulation des connaissances entre les acteurs ? Avec quels
outils et quelles méthodes ? Et sous quelles conditions ?

Ce chapitre tente d’apporter un éclairage a ces questions. Dans un premier temps, nous
définirons la place des pratiques réflexives collectives dans le développement des questions
de sécurité (5.1). Dans un second temps, nous décrirons les deux piliers principaux sur
lesquels les pratiques réflexives doivent étre basées, a savoir les espaces de débat sur le travail
et le principe de la subsidiarité (5.2). Enfin, nous discuterons du fait que les contributions de
cette approche déepassent les seules questions de sécurité pour traiter également de la santé des
travailleurs et de la performance du systeme (5.3).

5.1. La gestion de la sécurité développée a travers la pratique réflexive collective

Le développement des pratiques réflexives autour des questions de sécurité est normalement
réalisé a travers les démarches rétrospectives de situations a risque tel que le Retour
d’EXpérience (REX). Si ce type d’approche apporte des bénéfices déja bien discutés dans la
littérature, elle connait également quelques limites qui doivent étre dépassés. Pour cela, le
collectif de travail a un réle fondamental puisque les pratiques réflexives ont toujours un c6té
collectif, méme celles qui sont individuelles. Comprendre donc le role de 1’activité collective
dans les pratiques réflexives nous semble un enjeu essentiel, sujet qui sera discuté dans les
deux prochains points.

5.1.1. Les enjeux de la pratique reflexive pour la sécurité

La pratique réflexive est une activité par laquelle un travailleur ou un collectif prend sa propre
activitt comme objet de réflexion (Falzon, 1996). Schon (1994) argue que la pratique
réflexive se structure dans différents temps : avant I’action, pour guider les actions a venir ;
aprés 1’action, pour comprendre si les objectifs fixés ont été atteints et envisager des
améliorations futures ; et pendant 1’action, a travers la réflexion sur ses actes en situation.
L’expérience vécue par le sujet a donc une importance primordiale dans ce contexte.

Mais pourquoi développer une pratique réflexive ?

Argyris et Schon (1974), les précurseurs du concept, nous montrent que les formations
traditionnelles des nouveaux arrivants dans les entreprises insistent sur 1’apprentissage de
théories qui seront par la suite mises en pratique, dans une approche « répétitive ». Or,
I’intervention de I’opérateur ne sera jamais exactement pareille aux normes de la théorie parce
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que la pratique évolue au fur et & mesure que le praticien prend de I’expérience. Lorsqu’il a
des soucis sur le terrain, le travailleur a tendance a 1’expliquer par des phénomenes externes
(attitudes du client, conditions environnementales, etc.) mais pas par ses propres actes. La
pratique réflexive apparait comme une maniére de franchir ce palier classique puisque les
travailleurs adoptent une position « réflexive » sur leur pratique, en analysant les raisons pour
lesquelles leur intervention a fonctionné ou pas, et en identifiant quelle approche aurait été
préférable par la suite.

Dans le champ de la sécurité, on note depuis quelques années I’importance des pratiques
réflexives, surtout a travers des dynamiques comme le « REX » et les « lanceurs d’alerte »,
comme des formes de rompre le silence organisationnel et d’apporter des éléments réels pour
la réflexion des managers.

Le REX est une démarche qui cherche a détecter et analyser des anomalies, des écarts et tout
événement, ainsi que leurs causes et consequences, pour en tirer des enseignements et définir
des actions d’amélioration (Gilbert, 2001). Cette pratique peut prendre différentes formes en
fonction du milieu professionnel (comme le Comité de Retour d’EXpérience — « CREX » —
dans le milieu hospitalier ; « RETEX » dans les armées frangaises), mais 1’idée commune est
de disposer d’espaces ou 1’on va réfléchir et analyser plusieurs situations qui ont posé
probléme, en particulier des situations d’accidents ou incidents pour anticiper les problémes
de Pl’avenir (Duarte & Lima, 2012 ; Gaillard, 2005). Il s’agit donc d’une méthode
rétrospective qui analyse des situations conflictuelles passées.

Ces méthodes d’analyse rétrospective sont de plus en plus utilisées pour faire réfléchir les
travailleurs sur leur travail, mais les pratiques réflexives peuvent également concerner des
meéthodes prospectives, qui mettent en évidence les défaillances susceptibles d’affecter un
systéme via des scénarii d’incidents (Vincent, 2004). La démarche « lanceurs d’alerte »™° suit
ce raisonnement puisqu’elle concerne « toute personne ou groupe qui rompt le silence pour
signaler, dévoiler ou dénoncer des faits, passes, actuels ou a venir, de nature a violer un cadre
légal ou réglementaire ou entrant en conflitavec le bien commun ou I’intérét général »
(Chateauraynaud, 2013, p.1). Si cette démarche comprend des conflits passés (méthode
rétrospective), elle traite aussi ceux a venir (méthode prospective).

Qu’il s’agisse de méthodes retrospectives ou prospectives, 1’enjeu actuel des pratiques
réflexives dans la sécurité est de sortir des analyses uniquement centrées sur les incidents ou
accidents passés pour permettre le développement des pratiques réflexives dans les situations
quotidiennes (Rocha, Mollo & Daniellou, sous presse) puisque les mécanismes qui sont a
I’origine d’incidents et accidents sont souvent les mémes que ceux utilisés quotidiennement
par les travailleurs pour prévenir les risques (Amalberti et al., 2004). De méme, les pratiques

18 Dans la démarche « lanceurs d’alerte », développée a partir des années 1980 lorsque se sont multipliées les
crises sanitaires et environnementales (e.g. apparition de la Sida, réchauffement climatique, survenue de
catastrophes comme Bhopal et Tchernobyl), une alerte est pensée comme une amorce permettant la relance
d’une controverse entre la régle et la réalité dans le but de mobiliser les supérieurs vis-a-vis les problémes
annoncés (Chateauraynaud, 2011).
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réflexives en sécurité (comme le REX et les lanceurs d’alerte) ont une dimension collective
tres forte, qui sera discuté dans le point prochain.

5.1.2. La dimension collective de la pratique reflexive et ses effets sur la sécurité

Les pratiques réflexives peuvent étre individuelles — lorsque le travailleur fait tout seul une
réflexion sur son propre travail ou sur celui des collegues — ou collective — lorsque les
réflexions sont partagées au sein d’une communauté et font I’objet d’une expérience
collective (Schon, 1994). Clot (1999) nous montre que toute pratique réflexive, méme la plus
individuelle, a une influence sur le collectif parce que le praticien réflexif individuel porte un
jugement sur le systéme d'action collectif et cherche a I'influencer a travers 1’apport d’idées ou
de ressources, la formulation de jugements ou de propositions, et la prise d’initiatives. Selon
lui, chacun se compare aux autres praticiens, pour évaluer son niveau d'excellence, adopter un
genre ou peaufiner un style.

Toute pratique réflexive a donc un c6té collectif et est trés dépendante « du monde social dans
lequel elle se déploie, des réseaux de concurrence, de coopération dans lesquels elle s'inscrit,
de I'organisation et de la division du travail qui délimitent son champ d'action, de la structure
de pouvoir et de contrdle dont elle dépend » (Perrenoud, 2004, p.44). Dans cette optique, il
nous parait important de définir et de comprendre les bénéfices d’une activité a la fois
réflexive et collective sur la sécurité des personnes et de 1’organisation. Pour cela, on va faire
appel a Caroly (2010), lorsqu’elle évoque que I’activité collective se définit comme
’articulation entre le travail collectif — ou les modes de coopération entre membres d’une
équipe pour faciliter la mise en ceuvre de régulations individuelles et collectives pour gérer les
perturbations — et le collectif de travail — ou les maniéres de vivre ensemble dans le travail
pour définir le sens du travail, la reconnaissance des gestes de métier et les critéres du travail
bien fait. Il s’agit donc du travail du collectif sur lui-méme a travers les formes de coopération
et la réflexion des regles de métier du travail (Assuncao, 1998).

La pratique réflexive collective peut apporter différentes contributions. Clot (2011) parle
d’instituer des controverses sur la qualit¢ du travail pour refonder les relations
professionnelles. Pour lui, le plus important n’est pas de trouver une définition de la qualité
mais ¢’est plutdt la qualité de la controverse, c’est-a-dire les possibilités que des définitions
différentes se confrontent. Mollo et Nascimento (2013) I’associent avec le développement des
compétences des travailleurs, lorsque de nouveaux savoirs et savoir-faire sont construits par la
pratique réflexive collective. Beaucoup d’autres auteurs (Arnould & Falzon, 2013 ; Clot,
1999 ; Mhamdi, 1998 ; Mollo, 2004 ; Mollo & Falzon 2004 ; Nascimento, 2009) ont
également travaillé sur ce théme a travers la mise en place des techniques de confrontation, ou
un travailleur ou un collectif regarde des images du travail d’un collégue ou d’un groupe de
collegues (Mollo & Falzon, 2004).

Plus particulierement dans le champ de la sécurité, les contributions apportées par la pratique
réflexive collective sont liees a la gestion des risques et a la construction d’un référentiel
partagé par le développement de connaissances (Mollo, 2004 ; Nascimento, 2009). Il s’agit
d’une activité qui permet notamment de gérer les déviations par rapport aux régles, ce qui
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aboutit a la définition de frontiéres qui délimitent les « violations possibles » et les pratiques
acceptables en termes de sécurité (Mollo & Falzon, 2008).

Néanmoins, pour qu’elle apporte des bénéfices, la pratique réflexive collective requiert
quelques conditions. D’abord, pour pouvoir parler de collectif de travail, il faut
simultanément plusieurs travailleurs, avec un langage commun et le partage d’un objectif
commun (Cru, 1988). Cet objectif commun partagé est trés souvent considéré non seulement
comme une condition du travail collectif, mais comme un « concept clé » pour analyser les
activités collectives (Barthe & Quéinnec, 1999; Lacoste, 1995). La notion de collectif est
ensuite intimement liée a I’existence de régles de métiers qui orientent les arbitrages que les
opérateurs ont a résoudre face aux dilemmes de D’activité (Davezies, 2008). Comme le
souligne Cru (1988, p.47), pour qu’il y ait collectif, il faut des régles de métier et « le respect
durable des regles par chacun, ce qui suppose un cheminement individuel qui va de la
connaissance des regles a leur intériorisation ». Dans le méme temps, chaque travailleur doit
disposer d’un minimum de connaissances du travail de 1’autre pour que 1’activité collective se
développe. C’est dans ce sens que Leplat (1991, p. 59) la définit comme « la fagcon dont le
collectif se manifeste dans ’activité de chacun ». Les relations de confiance sont, finalement,
une condition essentielle pour élaborer et construire un collectif de travail (Caroly, 2010 ;
Flageul-Caroly, 2001). La confiance signifie d’une part, que 1’opérateur ait pu déceler et
comprendre le fonctionnement d’un systéme de maniére a pouvoir prédire et anticiper ses
actions (Amalberti, 1996), et d’autre part, que celui qui fait confiance forme des attentes
positives sur les actions et les compétences des autres (Karsenty, 2010).

5.2. Les espaces de débat sur le travail et le principe de la subsidiarité : des piliers pour
construire une sécurité intégrée

Si les bénéfices et les conditions issus de la pratique réflexive sont connus dans la littérature,
ils ne touchent pour I’instant que la dimension locale du groupe réflexif concerné. Cette
approche aurait besoin d’affranchir ce périmétre et de développer d’autres méthodologies qui
sortent des techniques locales de confrontation pour gagner une amplitude plus systémique et,
ainsi, avoir plus d’effets sur 1’organisation. Comment concrétement faire réfléchir les
collectifs sur le travail de facon a avoir un écho sur les autres échelons de 1’entreprise ? A
partir de quels outils et méthodes ? Pour répondre a ces questions nous allons nous appuyer
sur deux notions principales : les espaces de discussion sur le travail et le principe de la
subsidiarité.

5.2.1. L’ingénierie des espaces de discussion : une approche gestionnaire

Pour réfléchir sur le débat autour du travail, nous allons faire appel aux sciences de gestion,
qui développent depuis plus de 15 ans des théories autour des espaces de discussion. Selon
ces théories, accompagner 1’évolution du monde du travail suppose de réinstaurer des espaces
de confrontation et de médiation via la discussion sur le travail entre les différents acteurs de
’organisation, pour gérer les conflits du point de vue de la santé et sécurité des travailleurs, et
de la performance de I’entreprise. Il s’agit d’une institutionnalisation des moments de

74



discussion qui, d’une entreprise a une autre, peut prendre différentes formes et s’incarner dans
différents dispositifs (Detchessahar, 2011).

Dans cette optique, Detchessahar (2001) développe la « théorie des espaces de discussion »,
en préconisant la discussion autour du travail, dans le plan d’action, de facon réguliere et
protégée, animée par un cadre du métier n’appartenant pas a la ligne hiérarchique. Il s’agit
d’une mise en débat bien définie qui doit se développer en des lieux assez structurés par des
outils, des architectures ou encore des systemes d’information qui visent a soutenir, faciliter
ou informer la discussion de maniere a la rendre la plus productive possible. Pour traiter les
questions de sécurité, santé et performance, le coeur de la discussion dans ces espaces doit
tourner autour du travail réel et des adaptions mises en ceuvre par les travailleurs pour sortir la
production des situations qui n’ont pas été anticipées. Il s’agit d’un « medium a travers lequel
se réalise D’ensemble des arrangements, compromis et bricolages que supposent
I’incomplétude de la prescription et le caractére irréductiblement erratique de D’activité
concrete » (Detchessahar, 2013, p. 59). De cette maniére, le développement de tels espaces est
une maniére de placer le travail au cceur des activités de management (Journé, 2005).

Conjard et Journoud (2013) soulignent au moins deux grands principes pour opérationnaliser
les espaces de discussion, qui concernent en particulier le role des managers de proximiteé et le
support des échelons supérieurs de 1’entreprise sur la discussion locale. C’est au manager de
proximité d’animer la discussion, qui doit porter sur 1’exécution des activités quotidiennes,
leurs difficultés et contraintes, mais aussi sur la déclinaison opérationnelle des choix
stratégiques décidés par la direction. Ils évoquent aussi 1’importance d’intégrer les autres
échelons de I’entreprise dans la discussion locale, surtout sur ce qui ne peut pas €étre résolu au
niveau de 1’équipe. Il s’agirait de mettre le management supérieur en responsabilité vis-a-vis
des échelons opérationnels (Detchessahar, 2013).

Dans cette idée de développer les principes fondamentaux des espaces de discussion,
Detchessahar et Journé (2011) s’appuient sur le courant « strategizing » et construisent
quelques conditions pour la pratique réflexive et la mise en discussion du travail.

L’approche « strategizing » integre les routines de certains acteurs (comme des réunions, des
discussions, ou des traitements de données) a travers lesquelles la stratégie se formule et se
met en place. De cette fagon, les questions stratégiques de 1’organisation ne doivent pas étre
décidées et imposées par les dirigeants, mais doivent plutdét étre les résultats d’une
construction quotidienne avec I’ensemble des acteurs de I’organisation. Cette approche se
focalise donc sur la mani¢re dont les managers agissent dans 1’ensemble du processus de
création de la stratégie, entre ce qui est défini par les dirigeants et ce qui est vécu par les
travailleurs (Whittington, 1996), car la stratégie n’est pas seulement placée dans les décisions
rationnelles des experts, mais émerge également des micro-activités quotidiennes (Rouleau,
2005). Ainsi, le « strategizing » est treés proche du « Travail d’organisation » (De Terssac &
Lompré, 1996 ; Carballeda, 1997) développé en sociologie puisque ces deux notions
considerent a la fois une organisation définie par les dirigeants et des régulations
organisationnelles locales et provisoires définies par les acteurs eux-mémes.
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Detchessahar et Journé (2011) ont étudié I’approche « strategizing» a travers une
combinaison originale de la notion d’« épisode stratégique » (Hendry & Seidl, 2003) avec
I’approche de la communication d’Habermas, dans laquelle la question du langage est
centrale. Les épisodes stratégiques sont définis comme une « séquence de communications
structurées en termes d’un début et d’une fin », dans lesquelles les organisations doivent étre
capables de « suspendre leurs structures de routines normales du discours, communications et
hiérarchie, et créer 1’opportunité pour la pratique stratégique réflexive » (Hendry & Seidl,
2003, p. 176). En d’autres mots, c’est la possibilit¢ de changer les structures
communicationnelles normalement descendantes des entreprises pour développer une pratique
réflexive sur un nombre défini de réunions. Ces épisodes sont caractérisés par 3 phases :
I’initiation, la conduite et la conclusion'’, qui respectivement déconnectent, développent et
reconnectent les rencontres avec la routine de 1’organisation. L’initiation concerne le fait
d’assurer les conditions pour le déroulement de la conduite de 1’épisode. La conduite renvoie
aux échanges entre les acteurs impliqués dans une période de temps détachée du
fonctionnement régulier de 1’organisation, ce qui Stimule une auto-organisation de la
discussion. Ainsi, le début et la fin d’un épisode ne sont pas définis par un observateur
extérieur mais par les acteurs eux-mémes. Et la conclusion concerne la cloture de 1’épisode et
la reconnexion de la discussion avec le flux normal de I’activité organisationnelle
quotidienne, ce qui permet de le mettre en relation avec les futurs épisodes a venir.

Detchessahar et Journé (2011) intégrent donc, a la notion d’épisode stratégique, le fait que les
communications orales sont au ceeur des activités managériales. Toutefois, contrairement a
Hendry et Seidl (2003), ces auteurs argumentent sur le fait que les discussions n’existent pas
d’une fagon spontanée dans ’organisation, a cause surtout des barriéres psychologiques,
culturelles ou politiques. La discussion n’est donc pas auto-organisée et doit étre préparée.
Ainsi, ils mettent 1’accent sur I’importance du rdle des facilitateurs externes dans les phases
d’initiation et de conduite : le fait d’organiser de maniére préliminaire la discussion a partir du
diagnostic préétabli (choix de participants, développement d’un agenda), le rdle des
modérateurs des discussions et la création des conditions pour la reconnexion de 1’épisode.

5.2.2. Un outil pour developper la subsidiarité

L’idée d’un espace ou les gens puissent s’exprimer existe dans le code du travail francgais
depuis 1981 (articles L2281-1 et suivants) a travers la loi du « droit d’expression ». Cette loi
montre un droit individuel de s’exprimer collectivement au sein d’un groupe homogéne de
travail. Toutefois, ce droit a la parole officielle des collectifs de travail s’avérait rapidement
inefficace et plusieurs groupes d’expression en ont fait des expériences malheureuses
(Linhart, 1991). Cela peut s’expliquer par deux raisons. D’abord, parce que les différents
collectifs avaient du mal a se mettre d’accord sur les changements souhaités, et par
conséquence 1’objet principal de la discussion n’était presque jamais le travail lui-méme
(Linhart, 2004). Ensuite, parce que lorsque des situations du terrain sont remontées et
discutées on peut mettre en difficulté les managers de proximité puisqu’ils n’auront pas toutes

7 Traduction des termes anglais « initiation », « conduct » et « « termination » (Hendry & Seidl, 2003).
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les réponses et tous les ressources pour régler les problématiques survenues (Daniellou,
2013). C’est surtout de cette deuxiéme raison dont traiteront les prochains paragraphes.

Les managers ont un role trés important dans la mise en place d’espaces de discussion sur le
travail. Ce sont eux qui vont gérer I’articulation entre le contenu des situations travaillées
localement et les informations descendantes des échelons supérieurs. Ces éléments nous
amenent a réfléchir a deux questions essentielles. D une part, le manager qui fait vivre le
débat a son niveau peut faire émerger des problémes pour lesquels il ne dispose pas de
ressources suffisantes pour les régler. D’autre part, le manager ne peut faire discuter du travail
qu’a condition qu’il dispose lui-méme d’un espace au niveau supérieur qui permette de rendre
compte du contenu de la discussion locale (Detchessahar, 2013).

Ces questions traversent toute la ligne managériale et font appel au principe de la subsidiarité
(Millon-Delsol, 1993), qui travaille avec les notions de « pouvoir » et « d’autonomie » des
groupes sociaux. Cette notion, issue des sciences politiques, définit les principes de
distribution du pouvoir dans une communauté et son principal intérét est de penser a la fois la
liberté et I’autorité des individus (Delsol, 2010).

L’histoire de ce principe est ancienne. Elle remonte a Aristote, qui décrivait une cité comme
un groupe hiérarchiquement ordonne en des parties mineures auto-suffisantes qui font
éventuellement appel & la cité pour avoir du soutien (Luyckx, 1992).

Barroche (2012) nous montre que 1’on trouve cette notion également dans la pensée
de Thomas d’Aquin, puis formalisée pour la premiére fois par le pape Léon XIllII, a travers la
théorie sociale de I'Eglise Catholique, aprés les conséquences de la révolution industrielle sur
la société civile. Selon lui, cette théorie énonce que c'est une erreur morale de laisser faire par
un niveau social plus élevé ce qui peut étre fait par le niveau social inférieur, car on le
priverait de tout ce qu'il peut faire. Les responsabilités doivent donc incomber a ceux a qui
elles incombent. Ainsi, la premiére cellule sociale est la famille. Elle doit décider et traiter ce
qui reléve d'elle. Ensuite on passe aux autres niveaux politiques : quartier, ville, département,
Etat, groupe d'Etats et monde. Luyckx (1992) illustre cette question en affirmant que la
société doit intervenir pour réprimer les jeunes délinquants dont les parents ont été dépassés.
En fonction de la gravité du cas, il peut étre traité dans les instances supérieures jusqu’au
niveau de I’Etat. Mais, dans 1’autre sens, il faut que 1'Etat décide de ce qui incombe a la
responsabilité du niveau inférieur (famille, ville, départements, etc.) pour que ce dernier ait
I’autonomie d’agir dans les cas pertinents.

Cet exemple montre que le principe de subsidiarité doit fonctionner dans les deux sens : il faut
respecter le niveau de responsabilité le plus bas possible sans intervention d'un niveau
supérieur, mais il faut également I’intervention du niveau supérieur a chaque fois que le
niveau inférieur est défaillant. C’est ainsi qu’en 1603, le philosophe Althusius souligne la
nécessité d'autonomie des collectivités de base vis-a-vis des pouvoirs centraux lors de
I’organisation des relations politiques entre les individus et les communautés. Mais ce n’est
qu’en 1994 que ce principe a été popularisé en Europe a travers le traité de Maastricht, et
utilisé dans des politiques publiques de décentralisation (Barroche, 2012).
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Dans le monde des entreprises, la subsidiarité se traduit par le fait quun échelon managérial
supérieur ne doit pas exercer des fonctions qui peuvent étre efficacement réalisées par un
échelon inférieur. En outre, les niveaux inférieurs doivent étre soutenus dans la coordination
entre ses activités et celles de 1’organisation systémique (Melé, 2005).

Pradines (2004) développe 3 autres principes dans la notion de subsidiarité dans les
organisations : le principe de compétence, le principe de secours et le principe de suppléance.
Dans le principe de compétence, 1’échelon supérieur s’interdit toute tdche qui peut étre
accomplie par 1’échelon inférieur. Les décisions doivent donc étre prises au plus bas niveau
possible. Par le principe de secours, I’échelon supérieur a le devoir de s’acquitter des taches
que I’échelon inférieur ne peut pas réaliser. Quand un niveau n’a donc pas les ressources pour
traiter une question, le niveau supérieur doit la prendre en charge. Finalement, dans le
principe de suppléance, 1’échelon inférieur s’interdit de se décharger de certaines tiches qui
lui reviennent en propre. Cela veut dire que lorsqu’un niveau a les ressources pour traiter une
question, il ne peut pas se défiler.

Le principe de la subsidiarité renvoie ainsi a la « recherche permanente du niveau le plus
pertinent pour 1’action » (Petit et al., 2011, p. 404) a partir de I’articulation et de I’ajustement
des différents collectifs de 1’organisation. Il permet donc de développer le collectif par la
réflexion autour des notions de pouvoir et d’autonomie, de fagon a permettre a chaque niveau
de garder sa capacite d’agir.

5.3. Des contributions plus larges que la sécurité : des effets sur la performance et la
santé

Dans les chapitres précédents nous avons développé un argumentaire autour des contributions
issues de pratiques réflexives basées sur les espaces de discussion et le principe de la
subsidiarité pour des questions de sécurité. Cependant, nous pouvons également constater des
contributions d’une approche comme celle 1a sur des questions de performance de 1’entreprise
et de la santé des travailleurs. Cela veut dire que méme si la porte d’entrée du débat concerne
les questions de sécurité, d’autres domaines peuvent étre aussi impactés, ce qui va étre discuté
dans les prochains points.

5.3.1. Des conséquences sur la sécurité mais aussi sur la performance et sur l’innovation

Comme discuté précédemment (notamment dans les points 5.1.1, 5.1.2 et 5.2.1), la
confrontation entre le réglé et le géré peut avoir des effets positifs sur la sécurité a travers la
congruence de représentations des travailleurs et 1’anticipation de situations a risque. La
discussion quotidienne des situations de travail est une maniére de gérer les anomalies de
terrain et de prévenir le risque d’apparition de nouvelles situations. Ce faisant, les espaces de
discussion sur le réel du travail peuvent étre un outil de gestion du REX qui dépasse le seul
objectif de sécurité des agents de par le fait qu’ils permettent la mise en ceuvre d’une réflexion
collective sur I’action. C’est ainsi que Journé (2006) préconise la recherche de situations
perturbées par I’analyse du fonctionnement quotidien de I’organisation. Cela permet d'élargir
le REX au quotidien du travail dans le sens ou cette pratique n'est pas pensee comme un

78



dispositif a part des autres, mais plutdt comme un moyen d'alimenter la discussion autour du
travail (Rocha, Daniellou & Mollo, 2014).

Les questions de performance et d’innovation des entreprises peuvent étre influencées via le
travail sur la sécurité. Différents auteurs ont discuté la relation entre ces domaines : Flageul-
Caroly (2001) souligne, par exemple, le role central de ’activité collective sur le plan de la
performance et de la sécurité ; Amalberti et al. (2004) et Daniellou (2013) démontrent que les
violations aux regles de sécurité dans certains cas peuvent garantir la performance et
I’innovation du systéme; Woods et Hollnagel (2006) arguent que la sécurité et la
performance s’aident mutuellement ; Detchessahar (2013) développe le fait qu’un manager
empéché d’articuler les informations (y compris sur la sécurité) peut réduire la capacité
d’innovation de I’entreprise.

Dans ce sens, Amalberti et al. (2004) affirment que bien que le mod¢le d’un sujet exécutant —
qui doit suivre strictement le prescrit — soit encore aujourd’hui trés lié aux enjeux de
performance par certains dirigeants, cette relation n’est pas évidente. Au contraire, les
questions de performance et d’innovation productive sont attachées a la capacité des
travailleurs & faire face aux variabilités du travail (Laville et al., 1972). C’est ainsi que Rocha,
Daniellou et Nascimento (2012) illustrent la maniére dont le collectif d’opérateurs change le
systeme de rotation prescrit pour maintenir les taux élevés de production dans une usine de
boissons gazeuses. En inventant de nouvelles maniéres de traiter les situations présentes et
d’agir face aux contraintes du réel, les opérateurs sont donc dans la recherche opérationnelle
d’une réponse aux exigences productives (Van Belleghem et al., 2013).

Le fait que I’on a besoin de I'intelligence des travailleurs pour assurer la productivité vient
donc s’opposer a la volonté des entreprises de tout controler et d’imposer tout de facon
descendante (Roy et al., 2004). L’adaptation du prescrit de la sécurité, souvent considérée
négativement, doit au contraire étre encouragée et débattu en vue d’améliorer la performance
et I’innovation (Falzon, 2013).

Discuter sur la sécurité, c’est donc discuter sur la performance et l’innovation de
I’organisation. A la différence d’autres pays comme la Norvege et les Pays Bas, qui font plus
attention a la remontée d’information, un des problémes majeurs des organisations francaises
est de piloter plutdt de facon descendante et de ne pas valoriser 1’approche remontante (cf.
4.2). La peme enquéte européenne pour I’amélioration des conditions de travail montre d’une
part que les frangais font partie du deuxiéme groupe le moins écouté parmi tous les
travailleurs d’Europe, et d’autre part, que plus les pays développent la participation dans les
organisations, plus le degré d’innovation des entreprises est important (Eurofound, 2012).
Ainsi, en se privant de I’écoute des salariés on se prive non seulement des mesures de sécurité
efficaces mais aussi des capacités d’innovation.

Ces éléments nous conduisent donc a affirmer que les espaces de discussion peuvent favoriser
autant les questions de sécurité que les questions de performance et innovation. Avoir un
espace pour débattre du travail c’est avoir un moment ou les arbitrages des régles en faveur de
la sécurité et de la performance (et de l’innovation) peuvent étre visibles, comprises et
soutenues (Detchessahar, 2001).
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5.3.2. Une contribution positive pour la santé et pour les risques psychosociaux

La construction de la santé des travailleurs dépend de différentes facteurs organisationnels : la
possibilit¢ de développer leurs compétences (Montmollin, 1990), 1’augmentation de leur
pouvoir d’agir (Clot, 2008 ; Davezies, 2006), la preservation et le développement de leurs
gestes (Chassaing, 2006) et la qualité des dynamiques communicationnelles autour du travail
(Detchessahar & Journé, 2011).

Selon Detchessahar (2013), les organisations qui rencontrent le plus de difficultés en matiére
de santé mentale sont celles ou la mise en discussion du travail est menacée. Le fait de
pouvoir s’exprimer sur les difficultés liées au travail semble étre un facteur de protection de la
santé, surtout contre les risques psychosociaux (RPS). Van Belleghem et al. (2013, p.37)
utilisent 1’expression « Troubles Psychosociaux » et les définissent comme « certaines
manifestations (stress, mal-étre, inquiétude, tension...) pouvant se développer sous des
formes aggravées (angoisse, souffrance, épuisement au travail, dépression, somatisation...) et
pouvant donner lieu a différents types de comportements (agressivité, comportements
violents, conduites additives, harcélement...) affectant la sphére intime du salarié¢ et/ou les
relations entre les individus ».

Certains auteurs (Daniellou et al.,, 2010 ; Falzon, 2013 ; Petit et al., 2011 ; Van Belleghem et
al., 2013) luttent pour que les RPS ne soient pas uniquement attachés a une approche
hygiéniste de la sécurité, dans le sens d’identifier et de protéger les travailleurs des facteurs
extérieurs a 1’activité (risques physiques, chimiques ou biologiques). lIs montrent une relation
tres étroite entre le développement des RPS, les différences d’objectifs entre le travail et
I’organisation, ainsi que 1’absence d’espaces pour débattre de ces contradictions.

En affinant la réflexion autour de cette question nous pouvons penser que I’activité humaine
est « tirée par des buts » et « poussée par des mobiles » (Leontiev & Lomov, 1963). Par les
mobiles on entend tout ce qui concerne les motivations, les normes individuelles de qualité ou
I’éthique personnelle des travailleurs. Ainsi, lors qu’un travailleur est nouveau dans un
emploi, ses principaux mobiles sont financiers et ses buts concernent ce qui est prescrit par
I’organisation. Au fil du temps, de nouveaux buts sont fixés en fonction de ses propres reperes
d’un travail bien fait et ’entreprise peut avoir des objectifs auxquels 1’opérateur n’adhere pas
(Daniellou et al.,, 2010). Ses mobiles personnels sont donc pris en compte et heurtent les
mobiles organisationnels, ce qui peut amener I’opérateur a réaliser un travail qui ne
contrevient pas a ses propres mobiles (Van Belleghem et al., 2013). Comme conséquence, les
RPS peuvent survenir.

Typiquement, le paradoxe dans la qualité du travail existant entre les opérateurs de
télémarketing — qui ont des objectifs concernant la réponse adaptée au client qui est au
télephone — et leurs chefs — qui ont des objectifs liés au nombre d’appels par jour — peut étre
une source de souffrance psychique chez les opérateurs (Sznelwar, Abrahdo, & Mascia,
2006). Dans cette optique, «les troubles psycho-sociaux peuvent étre vus comme des
pathologies du couplage : un couplage impossible aboutit a une mobilisation de 1’opérateur a
I’encontre de lui-méme, a un développement impossible » qui « s’aggrave lorsque ces écarts
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et contradictions ne peuvent étre débattus collectivement au sein de 1’organisation » (Falzon,
2013, p.6).

Pour Petit et al. (2011), la contradiction entre les buts peut ne pas étre un souci en soi puisque
toutes les organisations en possédent dans différents niveaux. Le probléme survient lorsque
ces écarts et contradictions ne peuvent étre débattus collectivement au sein de 1’organisation.
C’est a ce moment que les conflits intrapsychiques peuvent survenir. Les RPS sont alors
définis comme « ’intériorisation des débats sociaux qui n’ont pas lieu entre différentes
visions du travail et de sa qualité » (ibid., p.394). Dans la méme perspective, Clot (2011)
propose comme solution aux RPS d’instituer des conflits sur la qualité de ’activité via la
controverse sur le travail bien fait car la souffrance trouve ses origines dans « les activités
empéchées ».

Les espaces de discussion sur le travail apparaissent donc comme une maniére d’« instituer
les conflits » par la confrontation des divergences des travailleurs. Ils offrent la possibilité aux
salariés de s’exprimer et de développer leurs compétences, en permettant I’augmentation du
pouvoir d’agir, I’externalisation des difficultés individuelles, et de cette maniére, en
contribuant dans la protection de la santé.
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Point d’étape

L’enjeu principal des pratiques réflexives collectives sur la sécurité¢ est d’amener les
organisations a dépasser les analyses centrées uniquement sur les situations
conflictuelles passées pour encourager des réflexions sur les situations quotidiennes, de
maniére collective et réguliere.

Concretement, la pratique réflexive sur la sécurité peut se développer sur la base de deux
piliers : les espaces de discussion sur le travail et la subsidiarité. Le premier confronte les
points de vue, en gérant des situations conflictuelles quotidiennes de 1’organisation. Or, les
travailleurs ne discuteront sur le travail qu’a la condition que les managers de proximité
traitent le contenu de cette discussion. A leur tour, les managers de proximité ne feront
discuter le travail qu’a la condition qu’ils aient un espace au niveau supérieur dans lequel ils
peuvent rendre compte du contenu de cette discussion. Le principe de subsidiarité organise
ainsi les fronti¢res des différents échelons de 1’entreprise et développe le pouvoir d’agir et
I’autonomie des acteurs.

Les espaces de discussion et la subsidiarité interrogent donc nécessairement toute la ligne
managériale (et de cette maniere la gouvernance de I’entreprise) et par conséquence favorisent
la démarche participative dans I’entreprise. La combinaison entre ces deux piliers est donc
une condition essentielle pour développer une culture de sécurité intégrée dans une
organisation.

Cette approche peut contribuer a différents titres a la sécurité : instituer des controverses sur la
qualité du travail, développer des compétences des travailleurs, construire un référentiel
partagé sur la sécurité, limiter et adapter des régles. Cependant, méme si le point de départ
concerne des questions de sécurité, I’articulation entre les connaissances basées sur le
débat du travail et la subsidiarité permet dans le méme temps de traiter des questions de
santé des travailleurs et de performance du systéme. De ce point de vue, il s’agit d’une
approche qui ne traite pas uniquement des questions de sécurité, mais plus largement
des questions du travail. Il s’agit donc surtout d’un outil managérial pour traiter du
travail.
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Partie 11 : Problématique et Méthodologie de Recherche
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Chapitre 6. Problématique et hypotheéses de recherche

Comme discuté dans la Partie I, la littérature relative a la securité des organisations a risque
reléve un certain nombre de difficultés : I’¢loignement des managers du terrain, le faible
retour d’expérience des opérateurs et 1’absence d’une culture de sécurité (Daniellou et al.,
2010). L’enjeu pour ces organisations repose sur I’articulation entre la sécurité réglée et la
sécurité gérée (Morel et al., 2008), pour laquelle les managers ont un rdle primordial
(Daniellou, 2012). Cette régulation est nécessaire aussi bien dans les phases de conception des
installations et des procédures, que dans la vie quotidienne pour tirer les lecons des
événements non souhaitables et prévenir leur répétition (Gaillard, 2005).

Notre recherche suit cette optique. Selon nous, la sécurité doit étre considérée comme une
construction dynamique entre les acteurs et le contexte réel du travail ou les regles sont des
ressources importantes pour les travailleurs, mais ne constituent pas le travail en soi. La
sécurité ne peut donc pas étre vue comme une situation cible & un moment donné, mais plutot
comme un état temporel qui lie ’expérience (individuelle et collective) du passé, le travail
quotidien (présent) et I’anticipation des situations a risque (futur). Dans cette optique, 1’enjeu
pour ’entreprise dans laquelle on travaille est de passer d’une approche de la sécurité fondée
sur les comportements des travailleurs opérationnels et la sanction a une approche fondée sur
I’écoute et la prise en compte des leurs représentations.

La question est alors: comment arriver a cet état d’identification d’anomalies et
d’amélioration continue du systéme ? La pratique réflexive (Schon, 1983) et les démarches
participatives (Lewin, 1951) constituent des outils importants a mettre en ceuvre. Plus
particulierement, les espaces de discussion sur le travail (Detchessahar, 2001) peuvent
améliorer la qualité de la gestion des situations a risque (Rocha et al., 2014), reconnecter le
management avec la réalité du terrain (Detchessahar & Journé, 2011), formaliser les
implicites ou les «non dits » entre les agents et, ce faisant, favoriser une dynamique
d’apprentissage entre les travailleurs (Mollo & Nascimento, 2013). Ils peuvent donc
constituer un outil de prise en compte de I’organisation vivante par I’organisation structurelle
(De Terssac et Lompré, 1996).

Pour que les espaces de discussion sur les questions de sécurité soient effectifs et pérennes au
sein de I’organisation, quelques conditions nous semblent étre nécessaires a la fois aux
niveaux local et systémique.

Tout d’abord, la sécurité ne doit pas étre du domaine de personnes isolées dans 1’organisation,
mais elle doit étre I’objet de confrontations entre les différentes logiques issues des différents
¢chelons de I’entreprise (Mollo & Nascimento, 2013). Cela peut étre une fagon d’initier le
débat chez les agents, et de le pérenniser au sein de 1’organisation.

Or, ce débat local entre les agents ne sera soutenu par les managers de proximité qu’a la
condition qu’ils aient aussi un espace de débat a leur niveau supérieur dans lequel ils puissent
rendre compte du contenu de cette discussion. La confrontation entre managers et opérateurs
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n’efface donc en rien la nécessité d’espaces de régulation entre managers uniquement pour
prendre des décisions en fonction du contenu du débat local. Ces espaces doivent donc étre
organisés et structurés de facon a ce que ce contenu fasse écho au niveau des couches
manageriales supeérieures (Detchessahar, 2013). Ainsi, dans la réflexion sur les conditions de
mise en place d’espaces de débat, la notion de subsidiarité (Million-Delsol, 1993) est trés
forte puisqu’elle soutient I’ouverture de telles espaces, permet leur articulation avec les
espaces de niveaux supérieurs, définit le degré de pouvoir d’agir pour chacun de ces espaces
et assure ainsi leur pérennité (Detchessahar, 2013).

Enfin, la présence d’un facilitateur extérieur semble étre primordiale (Detchessahar & Journé,
2011) pour initier et maintenir la démarche. C’est peut-étre lui qui sera le principal
« gardien » du débat a travers sa mise en route quotidienne et qui aura le réle de permettre aux
opérateurs de s’approprier la démarche en cours.

Si ces conditions sont respectées, le débat local et son articulation avec les niveaux
hiérarchiques supérieurs peuvent permettre une gestion quotidienne des situations a risque.
Cela implique de développer le périmétre classique de la sécurité pour aller vers une
organisation capable d’identifier, d’anticiper et de gérer les dysfonctionnements d’une fagon
journali¢re. En d’autres mots, cela permettrait le développement d’une organisation résiliente
(Woods & Hollnagel, 2006). Dans ce cas, le débat autour du travail pourrait constituer un
¢lément clé dans la construction d’une organisation résiliente a travers la mise en place de
moments de confrontation entre sécurité réglée et sécurité gérée (Daniellou et al., 2010).

Méme si la littérature montre qu’il est nécessaire d’articuler la sécurité réglée avec la sécurité
gérée, ou de créer des espaces de discussion sur le travail, il n’y a pas beaucoup de recherches
expérimentales sur ce sujet, et nous ne connaissons pas vraiment les contributions effectives
d’une telle approche ou les conditions qui permettent de les développer. Dans cette optique,
I’objectif scientifique de cette recherche est d’éclairer la contribution du débat sur le travail et
de montrer quelles sont les conditions de cette contribution. Il s’agit surtout d’un projet
méthodologique qui cherche a développer une organisation qui sache anticiper les situations
génératrices de risques a partir du partage et de la discussion collective de situations
quotidiennes.

L’ensemble de ces éléments nous a conduit a quatre hypotheses principales auxquelles la
recherche tente de répondre :

1. La mise en ceuvre d’espaces de débat'® centrés sur le travail est un outil de
construction de la sécurité, qui permet ’articulation entre sécurité réglée et sécurité
gérée.

2. Pour que les espaces de débat soient efficaces il faut qu’ils soient régis par le principe
de la subsidiarité. Une approche basée sur les espaces de débat et sur la subsidiarité

'8 Dans notre recherche, nous utiliserons toujours I’expression « espaces de débat» au lieu de « espaces
de discussion » puisque nous considérons que le débat transmet mieux 1’idée de confrontation de points de vue et
de la possibilité de trouver des solutions communes.
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peut structurer le débat autour de la sécurité et ainsi développer celle-ci au sein de
’organisation.

3. Un «débat structuré sur le travail », c’est-a-dire fondé sur les espaces de debat et sur
I’organisation de la subsidiarité, permet d’améliorer la qualit¢ de la gestion des
situations a risque, de rapprocher les managers du terrain et d’instaurer une dynamique
d’apprentissage entre les travailleurs. L’adaptabilité de cette approche en fonction des
contraintes locales et la présence d’un facilitateur extérieur semblent étre deux
conditions premieres a réunir.

4. Pour que le débat structuré sur le travail vive au sein de I’entreprise, il faut que les
acteurs se 1’approprient en interne et qu’il devienne un instrument pour 1’organisation.
Ce faisant, I’organisation du débat structuré sur le travail contribue au développement
d’une organisation résiliente, capable d’anticiper des situations a risque a travers le
débat quotidien des situations de terrain.

Afin de tester ces hypothéses, deux études empiriques — 1’une liée au développement d’un
espace de débat et 1’autre au suivi d’un site pilote et a 1’organisation de la subsidiarité — ont
été mises en place suites au diagnostic en Ergonomie (Chapitre 2). Ces deux études
empiriques sont détaillées dans le chapitre suivant.
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Chapitre 7. Méthodologie de recueil des données

La méthodologie de recueil des données de cette recherche-action se compose de 2 grandes
phases : une phase d’expérimentation des espaces de débat sur le travail (EDT) (7.1), ayant
pour but de mettre en débat des situations de terrain préalablement identifiees (lors du
diagnostic) dans des espaces dediés, pour en comprendre les effets et en méme temps pour
instaurer une dynamique de débat au sein de 1’organisation (I’idée est que cette méthodologie
ne permet pas seulement de comprendre mais aussi d’agir) ; et une phase de pérennisation/
généralisation des EDT et d’organisation de la subsidiarité (7.2), en liant les espaces de débat
locaux avec les échelons supérieurs de I’entreprise. Chacune de ces 2 phases comporte
plusieurs étapes qui seront décrites ci-apres.

Pour assurer la conception, le déploiement et le suivi des différentes phases, un grand nombre
de réunions ont été mises en place entre les responsables de 1’entreprise et les chercheurs.
Elles sont également présentées dans ce chapitre (7.3).

7.1. Phase d’expérimentation des EDT

La phase d’expérimentation des EDT comprend 3 sous-phases, représentées dans la figure 9 :
le diagnostic, le traitement de SAFE et I’expérimentation d’un dispositif de mise en débat.

La premiére sous-phase, nommée « Diagnostic ergonomique et définition des SAFE » (ou
« Diagnostic »), a consisté en une analyse des documents de ’entreprise, des observations de
’activité et des entretiens avec les salariés. Elle a mis en évidence une rupture du collectif de
travail et ’absence de dialogue entre les techniciens et les managers de proximité (cf. chapitre
2). Ces constats nous ont conduits a déployer une phase expérimentale dans 4 sites
d’exploitation. Il s’agissait de mettre en place, sur chaque site, un espace de débat des
situations de terrain, avec deux buts principaux : le partage et la réflexion collective sur le
travail réel, et la co-conception d’un dispositif de débat sur le travail. Cette 2°™ sous-phase a
été nommeée « Traitement de SAFE via des EDT » (ou « Traitement de SAFE »). Une fois ces
espaces expérimentes, nous avons développé et suivi le dispositif co-congu sur un site pilote.
Cette 3°™ sous-phase a été appelée « Expérimentation du dispositif de mise en débat » (ou
« Expérimentation du dispositif »).

Chacune de ces phases est décrite dans ce qui suit.
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Diagnostic/ Définition des SAFE

Traitement de SAFE

l

Expérimentation du dispositif
|

Sep
201

1é= Sous-phase

» Observations de I'activité

« Entretiens opérateurs/ managers
*Analyse de documents

* Réunions Copil : une toutes les 2
mois

* Réunion au Codir : 1 ala fin de
la phase

« Définition de situations cibles, ou
situations a fort enjeux

Juin
2012

[
2éme Sous-phase

« Planification : choix de sites et
participants, négociation et planning

« Conduite : 4/5 réunions d’1h30 ; 5
groupes différents dans 4 sites ;
thématiques prédéfinies mais
adaptées en fonction des discussions
* Réunions Copil : une tous les 2
mois

* Réunion au Codir: 1 ala fin de la

Jan
2013

[
Juin
2013

3éme Sous-phase

» Expérimentation du dispositif
systémique de mise en débat

« Actions auprés des managers :
Formations-actions en FHO pour les
managers (2 jours pour les
managers intermédiaires et pour le
Codir de la Direction Régionale de
I'entreprise d'électricité) ; suivi des
actions managériales de I'entreprise

d'électricité
* Réunions Copil : une tous les 3
mois

phase

Réunions Copil Scientifique (une touts les 2 mois)

Réunions Doctorant et Tutrice de these (une toutes les 2 semaines)

Figure 9 : Schéma représentant les sous-phases de la phase d’expérimentation de la recherche.

7.1.1. Diagnostic ergonomique et définition des SAFE

Le but principal dans les premiers mois de ce travail était de préciser la demande, ainsi que de
planifier les actions et le périmetre de la recherche. Pour ce faire, un diagnostic en Ergonomie
a été effectué (détaillé dans le chapitre 2), afin de comprendre le fonctionnement des deux
entreprises, de connaitre les contraintes des opérateurs concernés par la demande (techniciens
et managers de proximité) et de planifier une phase d’expérimentation. La construction du
diagnostic nous a amené a définir des Situations A Fort Enjeu (SAFE) a travailler aupres des
agents de I’entreprise.

7.1.1.1. Le diagnostic

Le diagnostic a été fondé sur des analyses de traces de l’entreprise, des immersions dans
certains sites et des entretiens avec I’encadrement et les techniciens. Lors de cette 1°® phase
de la recherche, le Doctorant partage son temps entre les entreprises d’€lectricité et de gaz a
raison de 50% du temps dans chacune d’elles.

Le comité de pilotage de la recherche a travaillé sur le choix des sites qui ont fait I’objet d’une
étude approfondie. 3 sites ont été retenus pour chacune de deux entreprises : « E1 », « E2 » et
« E3 » pour I’entreprise d’électricité (qui comprend 28 sites techniques au total), et « G1 »,
« G2 » et « G3 » pour ’entreprise de gaz (qui comprend 12 sites techniques au total).

Le diagnostic a consisté a analyser le travail et I’activité des techniciens et des managers de
proximité dans deux moments différents. Le premier, entre décembre 2011 et janvier 2012, le
Doctorant est resté 3 jours dans chacun de ces 6 sites évalués, le but étant d’avoir des
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¢léments pour développer le diagnostic auprés des techniciens d’exploitation de gaz et
électricité. Dans le deuxieme moment du diagnostic, entre février et avril 2012, le Doctorant
est resté 8 jours dans chacun des 6 sites et avait pour but a la fois de préciser le diagnostic
concernant les techniciens et d’avoir des éléments pour développer le diagnostic aupres des
managers de proximité.

Durant ces deux moments le Doctorant s’est servi de 1’analyse ergonomique tu travail (Guérin
et al., 1997) pour constituer les diagnostics. Des observations de ’activité des techniciens et
des managers, ainsi que des entretiens avec eux ont donc constitué le socle de la méthodologie
développée dans cette phase.

Au total, durant ces deux périodes de diagnostic, les actions auprés de 1’entreprise d’électricité
ont consisté en 11 journées d’observations du travail (7 journées dans les 3 sites techniques et
4 journées dans une des CPC) des techniciens et managers de proximité, ainsi que 14
entretiens (en direct ou par téléphone) d’environ 2 heures avec le management de 1’unité.
Dans I’entreprise de gaz, il y a eu 11 journées d’observation du travail des techniciens et
managers de proximité dans 3 sites techniques différents, ainsi que 17 entretiens (en direct ou
par téléphone) d’environ 2 heures qui ont été réalisés avec le management de Iunité®.

La participation a des réunions internes (en direct ou par téléphone) a fait également partie de
la construction du diagnostic. Dans I’entreprise d’électricité, des réunions d’environ 2 heures
dans le COMOP (Comité Opérationnel formé par tous les responsables de sites
d’exploitation) et de 4 heures dans la Journée Prévention (Journée mené par I’Expert
prévention sur des différents thémes de sécurité), dans le CSHCT et dans la Journée des
Nouveaux Arrivants (Journée réunissant les jeunes embauchés pour des orientations générales
sur I’entreprise) ont été faites. Dans I’entreprise de gaz, des réunions d’environ 2 heures dans
le Codir (Comité de Direction), le COPREV (Comité de Prévention, formé par 1I’Expert
prévention et les responsables de sites de PDL), le groupe de prévention aux RPS (Risques
Psychosociaux) et les instances syndicales ont été aussi faites.

Toutes ces actions sont reprises et détaillées dans le tableau 1.

19 Nous ne précisons pas le nombre des entretiens avec les techniciens puisqu’ils sont compris dans les journées
d’observation de I’activité (faits donc sur le terrain simultanément aux observations) et pourtant trés difficiles a
afficher séparément.

90



Actions Détails Objectifs
- Observations et entretiens avec les | Compréhension de
Observations  de | techniciens et managers I’organisation et des activités
I’activité - 7 jours dans 3 sites différents de D’entreprise ; choix des
- 4 jours dans une CPC sites pilotes.
Directeur de I"unité (1)° ; Adjoint en Cho'x,h des  sites d;
. charge de la clientele (5); Expert 1compre enston d €
Entreprise | Entretiens (directs e _ N >organisation et des activités
d’El f ité | ou téléphonigues) prevention (3); RRH (1) ; les 3 Chefs de ¢ Pentreprise ;
ectricite d’agence (1/chef); Chef de Pole o ’
;e compréhension de la
d’Anjou (1). demande
Participation a des Lancement = du projet
réuniofls internes Réunion COMOP ;  journée | compréhension de
. prévention ; réunion CSHCT; journée | ’organisation et des activités
(en direct ou par . . . .
téléphone) des nouveaux arrivants. de D’entreprise ; discussion
P sur le projet.
. - Observations et entretiens avec les C’:omprgher)smn . .‘?'e
Observations  de - I’organisation et des activités
SR techniciens et managers ; . .
Iactivité . . . de D’entreprise ; choix des
- 11 jours dans 3 sites différents sites pilotes
Directeur de 'unité (1) ; Adjoint en
charge d’exploitation gaz (5) ; Expert | Choix des sites ;
prévention (3) ; les 2 Chefs de pdle | compréhension de
Entreprise Entretiens (directs | exploitation (1/chef) ; les 2 chefs de | I’organisation et des activités
de G ou téléphoniques) pbles exploitation déléguées (1/chef); | de I’entreprise ;
e Gaz les 2 chefs du BEX (1/chef) ; Actuel | compréhension de la
RRH (1); Ancienne RRH (1) ; Chef | demande.
d’Ingénierie (1).
Participation a des Lancement du projet;
réunioﬁs internes Journées apprentis; Codir ; COPREV | compréhension de
(en direct ou par ; réunion RPS ; réunion avec le | I’organisation et des activités
téléphone) P représentant syndicaux. de D’entreprise ; discussion
P sur le projet.

Tableau 1 : Méthodologie développé dans la 1ére sous-phase.

7.1.1.2. Développement des SAFE

Le diagnostic a permis d’identifier des situations particuliérement a risque du point de vue
organisationnel ou de la sécurité pour les travailleurs. Ces situations ont été appelées
« Situations A Fort Enjeux » (SAFE); elles correspondent aux « Situations d’Action
Caracteristiques » (Daniellou, 2004) dans le domaine de la conception, ou aux « Situations
Critiques » (Daniellou et al., 2010) dans les industries a haut risque. 6 SAFE ont été
identifiées pour chacune des deux entreprises (Annexe 2).

Suite a des réunions du Copil et du Copil scientifique, il a été décidé, pour chacune des
entreprises, de sélectionner 2 SAFE et 2 sites dans lesquels ces SAFE feraient 1’objet de
débats entre techniciens et managers (1 SAFE par site). Le choix a été opéré a la suite de 4

20 |_e chiffre entre parenthéses signifie le nombre de personnes occupant la fonction.
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réunions dans chacune des 2 entreprises : une réunion du Codir, une réunion des managers
intermédiaires et deux réunions CHCST de deux régions distinctes. Apres une présentation de
la recherche, chaque participant classait les SAFE qui lui paraissaient les plus importantes a
travailler. Le tableau 2 représente les SAFE choisies, ses principaux objectifs, et les sites
correspondants.

SAFE Objectifs Site Choisi
Mettre en débat les situations remontées
SAFE A : Gestion du | dans la base informatique pour trouver du
REX et des anomalies | sens dans ces remontées, rétablir le collectif El
) de terrain de travail et traiter ensemble les situations
Entreprise discutées.
d’électricité Confronter les points de vue entre les agents
SAFE B : Interventions de la F:PC_ et du site te’c’hnlqye sur !a gestion
. des rétablissements d’énergie du jour pour E2
du jourJ - - .
améliorer D’interface de travail entre ces
groupes.
Mettre en débat les situations remontées
SAFE C : Gestion du | dans la base informatique pour trouver du
REX et des anomalies | sens dans ces remontées, rétablir le collectif Gl
Entreprise de terrain d_e trayall et traiter ensemble les situations
discutées.
de gaz ) ) ,
SAFED : Conformité Mettre en débat les pos_s,lbles conséquences
AUX OUVIAUES du travail des prestataires pour améliorer G2
g I’interface de travail avec le site technique.

Tableau 2 : Les SAFE, les objectifs et les sites choisis dans chacune des entreprises.

7.1.2. Traitement de SAFE via des EDT

Apreés avoir décidé des SAFE et des sites a travailler, nous avons commencé une sous-phase
d’expérimentation, a travers le débat de ces SAFE, pour les traiter, comprendre les effets du
débat et également pour réfléchir auprés des agents sur une méthode de mise en débat
quotidienne des situations de terrain.

Ainsi, des EDT ont été construits et expérimentés dans chacun des 4 sites choisis pour traiter
des SAFE définies. Il s’agissait de mettre en débat, dans 4 ou 5 séances séparées par des
intervalles réguliers, des éléments réels du travail issus du diagnostic pour les traiter et pour
comprendre les effets du débat sur les personnes et 1’organisation locale.

Les seances de traitement de SAFE suivent la méme logique que la notion d’« Episode
Stratégique » de Hendry et Seidl (2003) (cf. 5.2.1), c’est-a-dire une séquence de
communications structurées avec différents acteurs, y compris du niveau opérationnel, dans
des séances comprenant un debut et une fin. Les séances ont éte établies avec un intervalle de
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2 semaines entre elles, le contenu de chacune ayant une influence sur la suivante, méme s’il
existait évidemment des contenus planifiés en amont (figure 10).

Re-planification Re-planification Re-planification Re-planification
du contenu du contenu du contenu du contenu

e ] I 1 l
=

S1 —> S2 —> S3 —> s4 — S5
Environ 2 Environ 2 Environ 2 Environ 2
semaines semaines i i

Figure 10: Schéma représentant les séances SAFE de la phase d’expérimentation des EDT.

Pour construire ces séances, une sous-phase de préparation visant a organiser le démarrage
des EDT, et une autre de conduite (ou de mise en place des espaces eux-mémes) ont été
développées dans chacun des sites.

7.1.2.1. Préparation des EDT

Au niveau local, le Doctorant a défini le planning avec chaque responsable de site, en fonction
du nombre de séances et de I’agenda du site, ainsi que les agents participant aux EDT.

Le Copil a décidé d’intégrer un acteur de 1’entreprise dans la co-animation de ces EDT. Cela
avait 2 raisons principales : le préparer a animer seul a 1’avenir (aprés le départ du Doctorant)
et aider le Doctorant dans la compréhension des questions organisationnelles ou techniques du
métier. Le choix des co-animateurs s’est opéré en Copil, selon leur profil et leur fonction
dans D’entreprise. Tous les agents invités a co-animer les EDT ont accepté. Le choix des
techniciens et des managers de proximité participant aux EDT s’est effectué, quant a lui, avec

le responsable de site. Tous les agents invités ont également accepte.

Afin de ne pas imposer des réunions supplémentaires dans les organisations locales, le
planning des EDT a été établi en fonction des contraintes d’agenda et de personnel des sites.
Au total, nous avons planifié¢ 4 ou 5 séances d’1 a 2 heures toutes les 2 ou 3 semaines dans
chacun des 4 sites.

Le tableau 3 synthétise les participants et le nombre de séances pour chaque site.
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. . Constitution |Nombre de
SAFE Site Co-animateurs .
du groupe séances
Gestion du
REX et des - Expert prévention -Entre 5et6 TC
. El - 1 Manager de 4
anomalies - Doctorant Y
. proximité
. terrain
Entreprise
d’électricité -3TC
Interventions - Manager Intermédiaire | 3 _M_ar)agers de
. E2 proximité 5
du jourJ - Doctorant
- 3 agents de la
CPC
Gestion du
REX et des - Expert prévention -Entre 2et4 TC
. Gl - 2 Managers de 4
anomalies - Doctorant S
. terrain proximite
Entreprise de
gaz
Conformité - Manager Intermédiaire | ~ Entre 2 et6 TC
G2 - 1 Manager de 4
aux ouvrages - Doctorant LY
proximité

Tableau 3: SAFE choisi, site correspondant, participants et nombre de séances.

7.1.2.2. Conduite des EDT
Le développement des séances dans les 4 groupes est décrit ci-dessous.

Site E1: la SAFE « Gestion du REX et des anomalies de terrain » a consisté a mettre en
débat les situations dangereuses remontées par les techniciens dans la base sécurité de
I’entreprise pour comprendre leur pertinence et avancer sur leur gestion. Au total, 4 séances
d’1h30 ont été réalisées dans ce groupe, a raison d’une séance environ toutes les 2 semaines.
Le groupe etait composé du Doctorant et de I’Expert prévention, en charge de la co-
animation, ainsi que du seul manager de proximité et de 6 techniciens d’exploitation
électricité. Les ambitions de cette SAFE étaient de trouver du sens dans la remontée et dans la
gestion des anomalies de terrain, de partager collectivement ces anomalies pour confronter les
représentations des participants en vue de prendre en compte le maximum de critéres
possibles dans les solutions d'amélioration.

Chaque acteur avait un role particulier dans le débat : le Doctorant amenait les éléments de
discussion ciblés lors de la phase de diagnostic, I’Expert prévention apportait des éléments de
réflexion sur D’appréciation du risque et la gestion des anomalies, et les techniciens et
managers de proximité apportaient leurs connaissances et expérience du meétier dans les
discussions.

Site E2: la SAFE « Interventions du jour J» a consisté a mettre en débat des situations
réelles portant sur la relation entre les agents de la CPC et les techniciens du site
d’exploitation, et concernant le refus régulier de certains techniciens de réaliser certaines
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interventions transmises par la CPC (ces interventions devant étre réalisées le méme jour :
«jour J »). Au total, 5 séances d’1h30 ont été réalisées, a raison d’une séance environ toutes
les 2 semaines. Le Doctorant et le responsable du site étaient en charge de la co-animation du
groupe composé de 3 managers de proximité du site, 3 techniciens et 3 agents de la CPC. Les
ambitions de cette SAFE étaient de confronter les représentations des participants sur le refus
régulier des techniciens de réaliser les interventions transmises par la CPC, de mieux
comprendre les contraintes et intéréts des 2 groupes et d’améliorer leur relation. Comme
précédemment, le Doctorant amenait les situations de terrain & mettre en discussion, le co-
animateur clarifiait des questions techniques et organisationnelles durant le débat, les
techniciens et les managers de proximité expliquaient les raisons du refus des interventions
alors que les agents de la CPC démontraient les conséquences de ces refus sur leur activité.

Site G1: la SAFE « Gestion du REX et des anomalies de terrain », identique & la SAFE
développée sur le site E1, a également consisté a mettre en débat les situations dangereuses
remontées par les techniciens dans la base sécurité de ’entreprise pour comprendre leur
pertinence et avancer sur leur gestion. Au total, 4 séances de 1h30 ont été realisées dans ce
groupe, a raison d’une séance environ toutes les 2 semaines. Le groupe était composé du
Doctorant et de I’Expert prévention, en charge de la co-animation, ainsi que de 2 managers de
proximité et de 3 ou 4 techniciens (selon la séance). Les ambitions de cette SAFE
étaient également de trouver du sens dans la remontée et dans la gestion des anomalies de
terrain, de partager collectivement ces anomalies pour faire confronter les représentations des
participants en vue de prendre en compte le maximum de critéres possibles dans les solutions
d'amélioration.

Le Doctorant amenait des situations réelles issues du diagnostic, alors que I’Expert prévention
apportait des éléments de réflexion sur I’appréciation du risque et sur la gestion des
anomalies. Les techniciens et les managers de proximité apportaient leurs connaissances et
leur expérience du métier. Le chef d’agence a également été intégré a la derniére séance afin
de participer a la co-conception de la phase d’expérimentation d’étre acteur dans la phase de
pérennisation du projet.

Site G2 : la SAFE « Conformité aux ouvrages » a consisté a mettre en débat les situations non
conformes rencontrées sur le terrain par les techniciens pour comprendre les différences de
points de vue sur la qualité du travail entre techniciens, managers et prestataires. Au total, 5
séances de 1h30 ont été réalisées, a raison d’une séance environ toutes les 2 semaines. Le
groupe était co-animé par le Doctorant et un responsable d’un autre site (pour qu’il n’y ait pas
de lien hiérarchique), et composé de 2 managers de proximité qui se relayaient pour participer
aux réunions, et de 5 ou 6 techniciens en fonction de leur présence sur place. Deux
représentants de 1’entreprise prestataire qui réalise la plupart des chantiers de ce site ont
également participé a la 1% séance pour s’exprimer sur les non conformités et sur leurs
propres contraintes. Les ambitions de cette SAFE étaient de confronter les représentations des
non conformités entre techniciens, managers et prestataires pour comprendre les différences
de représentations du risque, de comprendre les critéres d’acceptabilité des ouvrages non
conformes des techniciens, et de réfléchir aux points d’amélioration dans la gestion des non
conformités terrain. Le Doctorant amenait des situations réelles de terrain a mettre en
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discussion, les techniciens rapportaient les conséquences des non conformités sur leur activité
et I’encadrant de proximité relatait les contraintes dans 1’organisation des chantiers. Le co-
animateur avait pour objectif d’éclaircir les questions techniques du métier. Le responsable du
site G2 a été intégré a la 5°™ réunion pour s’exprimer sur les différentes décisions prises par
le groupe lors des réunions précédentes.

A la fin de cette sous-phase, I’objectif était de réfléchir collectivement a la pérennisation des
EDT dans chacun des 4 sites. Pour ce faire, dans les dernieres séances de cette phase, la
question de la pérennisation a été ouvertement discutée dans les 4 groupes. Les réflexions
issues du Copil et des groupes SAFE ont permis de dégager plusieurs pistes, notamment sur le
fait que ces espaces devraient s’adapter dans la vie du site et éviter du travail supplémentaire
pour les agents, pour éviter le risque d’essoufflement de la démarche. Ainsi, des dispositifs
locaux de mise en débat ont été congus dans chacun des 4 groupes, en prenant en compte les
caractéristiques organisationnelles locales concernant la structure du site (réunions et outils
managériaux existants) et les contraintes des travailleurs (temps disponible pour la discussion
et moyens existants pour régler les situations discutées). Chacun de ces dispositifs est detaillé
et discuté dans le point 9.1.

7.1.3. Expérimentation d’un dispositif de remontée et traitement des SD

Méme si différents dispositifs de mise en débat du travail ont été congus aupres des 4 groupes,
son expérimentation n’a été conduite que dans les sites de I’entreprise d’électricité (E1 et E2).
Le chapitre 12 détaille les raisons du (non) déploiement et de la (non) pérennisation de la
démarche sur une entreprise et pas sur [’autre. Nous nous concentrerons désormais sur la suite
donnée a I’entreprise d’électricité.

Afin d’approfondir I’analyse des débats et d’en comprendre les effets, le Copil Scientifique a
décidé de suivre uniquement le site E1, d’abord parce que ce site a été plus régulier dans la
mise en place du dispositif, et ensuite car il est moins grand que le site E2 (6 techniciens a E1
contre une vingtaine a E2), facilitant ainsi les débats.

La figure 11 ci-dessous résume ainsi les différentes phases et le ciblage progressif des
données recueillies.
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Diagnostic/ SAFE Gl G2 | G3 E1 : E2 : E3 Diagnostic/ SAFE

Traitement de SAFE Traitement de SAFE

Expérimentation du
dispositif

Expérimentation du
dispositif

Figure 11 : Sites des 2 entreprises participants a chaque étape de la phase d’expérimentation des EDT.

Le déploiement du dispositif local de mise en débat sur le site E1 a permis de traiter un certain
nombre de situations et a eu des effets bénéfiques a différents niveaux (Partie 1V). Cependant,
les agents (managers et techniciens) n’étaient pas toujours en mesure de régler certaines des
situations remontées. Il fallait donc trouver d’autres ressources dans [’entreprise pour
permettre & ce processus de fonctionner correctement. Autrement dit, il s’agissait d’organiser
la subsidiarité. Ceci nous a amené a développer des dispositifs similaires au niveau des
échelons supérieurs de ’entreprise, de fagon a prendre en charge les situations qui ne peuvent
étre traitées localement. Ainsi, un dispositif systémique de mise en débat a été développé a
différents niveaux de I’entreprise. Il est expliqué dans le point suivant et détaill¢ dans la Partie
V.

7.2. Phase de pérennisation/ généralisation des EDT et d’organisation de la subsidiarité

Une fois mis en route le dispositif local de mise en débat sur le site E1, I’objectif du Copil
était d’une part de le pérenniser et d’autre part de le généraliser a d’autres sites de I’entreprise.
Pour ce faire, plusieurs étapes se sont avérées nécessaires. Tout d’abord, il nous paraissait
fondamental de faire un zoom sur le contenu des discussions sur le site E1 (point 8.2) pour en
comprendre les principales contributions (chapitre 10). Ensuite, le Copil a jugé nécessaire de
former et de suivre les managers de I’entreprise pour les rendre capables de développer le
dispositif systémique de mise en débat chez eux sans qu’il y ait nécessairement la présence
des ergonomes. Ainsi, deux sous-phases concernant la pérennisation locale et la
généralisation sur d’autres sites ont été définies : une phase de formation-action de managers
de différents niveaux de ’entreprise aux FHO (point 7.2.1), et une phase de suivi par le
Doctorant des actions managériales liées a la généralisation des espaces de débat (point 7.2.2).

La figure 12 ci-dessous représente ainsi I’ensemble de la démarche.
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Figure 12 : Schéma représentant la méthodologie d’intervention.

7.2.1. Les formations

Deux types de formations de managers ont été réalisées : une formation-action en FHO du
Codir local, dédi¢e aux managers du Codir de I’entreprise d’électricité (niveau Pays de la
Loire), a I’Expert prévention et au Directeur, ainsi qu’une formation-action en FHO du Codir
régional, pour le Codir de la région Ouest, comprenant la Bretagne et le Pays de la Loire.

La 1% formation a été discutée au sein du Copil comme un besoin sous-jacent au
développement du dispositif systémique de mise en débat. C’était pourtant un consensus entre
le Copil Scientifiqgue et le PO Elec. Elle a été réalisée en juin 2013. Dix managers
intermédiaires (des chefs d’agence et chefs de pole), ainsi que 1’Expert prévention et le
Directeur de 1’unité ont été participé a cette formation, composée de 2 journées mutualisées,
complétées d’une 3*™ journée 9 mois aprés. Les intervenants étaient les membres du Copil
Scientifique, donc le Directeur de thése, la Tutrice de these et le Doctorant.

L’objectif était de rendre les managers capables de faire vivre la démarche, de co-construire
avec eux le dispositif systémique de mise en debat afin de le tester dans leur site, et de
restituer les résultats et les difficultés rencontrées au moment de la 3eme journée. Les 2
premiers jours ont été découpés de la fagon suivante :

e La 1% journée a été dédiée a la présentation des concepts clefs de la démarche FHO et
des principaux résultats des expérimentations, et a un travail de groupe entre les
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managers visant a identifier les forces et faiblesses de leur organisation (au regard de
ce qui avait été présenté auparavant).

e La2°™ journée a été dédiée a la co-construction d’un dispositif systémique de mise en
débat adapté a leurs sites et a 1’élaboration d’un plan d'action qui serait restitué dans la
3*™ journée de la formation. L'objectif était de finaliser avec les acteurs
concernés I’¢laboration du dispositif, sachant qu'ils en seront d’autant plus porteurs
qu’ils en sont des acteurs.

La 2°™ formation, quant & elle, a répondu & une demande spontanée du PO Elec auprés du
Copil Scientifique. Elle a été réalisée par I’'ICSI (le Directeur de recherche faisant partie de
I’équipe d’intervenants). L’objectif était de transmettre les fondamentaux du développement
d’une culture de sécurité élaborés par I’ICSI et de rapprocher les représentants du Codir
Régional de cet institut. 16 participants, correspondant aux Directeurs des différentes unités
de la région Ouest, étaient présents a cette formation, composée de 2 journées mutualisées.
Les principaux objectifs étaient de partager les concepts et principes majeurs de la prise en
compte des facteurs humains et organisationnels pour consolider le sens de la démarche et des
actions en cours. Pour les participants, c’était un moyen de connaitre quelques résultats de la
démarche FHO engagée sur certains sites afin de les faire progresser et de les diffuser aupres
d’autres sites et d’autres métiers de 1’entreprise, au dela de la technique clientéle. Pour le
Copil Scientifique, cette formation était €également un moyen de renforcer 1’engagement
politique pour la suite du projet et d’aller dans le sens de la construction d’une culture de
sécurité.

Les 2 jours ont été découpés de la facon suivante : la 1°® journée a été consacrée a une
discussion théorique sur les notions de base d’une démarche FHO. Ainsi, la discussion était
autour des principes des FHO, les différentes approches théoriques organisationnelles, le
développement d’une culture de sécurité et sa relation avec les FHO, ainsi qu’un exercice
pratique concernant les questions de sécurité. La 2°™ journée a été consacrée a les mettre en
situation (comme celles vécues par leurs subordonnés dans les sites) a partir d’exercices
pratiques. Ainsi, différentes pratiques autour des FHO dans les projets de changement ont été
abordées et travaillées.
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7.2.2. Suivi des actions managériales

Au-deld des formations, un suivi auprés des managers a été fait par le Doctorant afin
d’accompagner les actions managériales relatives aux FHO dans les différents sites de
I’entreprise. Ce suivi est composé de 3 parties : la participation aux réunions managériales sur
le theme, des réunions (par téléphone ou en physique) avec les managers et des points
réguliers avec I’Expert prévention de 1’entreprise.

Plusieurs réunions sur les FHO ont été faites entre les managers. Certaines étaient tres
stratégiques puisqu’elles comptaient sur la participation des différents managers pour diffuser
la démarche développée jusqu’alors. Par exemple, le Doctorant a participé aux réunions
managériales (appelées « TOP 60 » ou « TOP 20 ») conduites par le Directeur du Codir de
I’entreprise d’¢électricité et I’Expert prévention afin de transmettre aux managers les concepts
théoriques et le dispositif systémique de mise en débat pour que chacun s’approprie et
développe un dispositif adapté chez eux. Ces réunions sont des moments ou les managers de
I’entreprise se sont appropriés la démarche en mettant leurs propres mots, et ont diffusé le
contenu dans différents sites.

Des points physiques ou téléphoniques ont été également fait entre le Doctorant et les
managers, surtout dans les 2 sites ayant participé a la phase d’expérimentation (E1 et E2).
Trois points téléphoniques et 4 points physiques ont été réalisés avec le responsable du site E1
(dans ce cas, le manager de proximité) ; 2 points physiques et 2 points téléphoniques ont été
faits avec le responsable du site E2. Ces différents échanges étaient centrés sur le dispositif en
cours, ses bénéfices, les difficultés et les différents exemples ou des situations ont été réglées
sur place ou bien sont remontées au niveau de la prévention ou méme du Codir.

Enfin, des points réguliers ont été faits avec I’Expert prévention concernant les benéfices et
les difficultés du dispositif. Etant responsable du Comité Prévention Seécurité (CPS), il
s’agissait également d’échanger avec lui sur les différents types de situations non réglées au
niveau des sites et qui remontaient en CPS.

7.3. Suivi de la démarche

De fagon transversale a toutes les phases de la recherche, des réunions du Copil et du Copil
Scientifique, ainsi que des réunions de restitution de la recherche au Codir ont été faites pour
réfléchir sur le chemin construit et définir les prochaines étapes de la démarche.

Lors de la phase d’expérimentation des EDT, les réunions suivantes ont été mises en place :
des réunions d’environ 2 heures du Copil tous les 2 mois ; des réunions d’environ 2 heures du
Copil Scientifique tous les 2 mois ; des réunions entre le Doctorant et la Tutrice de recherche
d’environ 2 heures toutes les 2 semaines ; et une réunion de restitution & la fin de chaque
sous-phase a été faite au Codir de I’entreprise d’¢électricité et au Codir de I’entreprise de gaz
(une demi journée pour chacune des entreprises).
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La phase de pérennisation/ généralisation s’est également construite a travers différentes
réunions de suivi : des réunions d’environ 2 heures du Copil tous les 3 mois ; des réunions
d’environ 2 heures du Copil Scientifique tous les 2 mois ; des réunions entre le Doctorant et la
Tutrice de recherche d’environ 2 heures toutes les 2 semaines. Une réunion de restitution de la
recherche au Codir de chacune des deux entreprises a été effectuée, méme si I’entreprise de
gaz n’a pas pu rentrer dans cette phase (une demi-journée pour chacune des entreprises).

La figure ci-dessous schématise les réunions et les échanges établis entre le Copil et le Copil
Scientifique dans chacune des phases de cette recherche.

Diagnostic/ Définition Traifement de Expérimentation du Formations + Suivi des actions
des SAFE SAFE dispositif managériales

r o N = ~
| bttt O O -0

Sep Juin Jan Juin Sep
2011 2012 2013 2013 2014
: : 1

Phase d’Expérimentation des EDT Phase de Pérennisation/
Généralisation
—— Entreprise d'électricité $ Réunions Copil

Entreprise de gaz

O Présentation au Codir | Réunions Copil Scientifique

Figure 13 : Couplage Direction-Chercheurs.
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Chapitre 8. Méthodologie d’analyse des données

Nos hypothéses de recherche concernent surtout les contributions et les conditions de mise en
place du débat structuré sur le travail. Selon elles, cette approche peut améliorer la qualité de
la gestion de situations a risque, rapprocher les managers du terrain et instaurer une
dynamique d’apprentissage entre les travailleurs. Ce faisant le débat structuré sur le travail
peut développer une organisation résiliente, étant ainsi un outil de construction de la sécurité.
Or, pour le développer quelques conditions premicres s’averent nécessaires. D’abord, il faut
que ce débat soit organisé par le principe de la subsidiarité. Ensuite, I’adaptabilité de cette
approche en fonction des contraintes locales et la présence d’un facilitateur extérieur semblent
étre deux conditions premieres a réunir.

Afin de tester ces hypothéses, nous avons développé une méthode basée sur une analyse des
traces de I’intervention (8.1) — & travers des données formelles et informelles — et une analyse
fine du contenu des débats dans le site pilote (8.2), avec son évolution entre les séances a
partir de phase de traitement de SAFE?. L’objectif de ces deux types d’analyses était donc de
comprendre les données qui pourraient nous informer sur les contributions et les conditions
du débat structuré sur le travail, donc nos hypothéses de recherche. La figure ci-dessous
montre les étapes de la méthodologie qui nous ont fourni des données pour répondre a ces
hypothéses.

G1 G2 G3 E1 E2 E3
Diagnostic
Expérimentation \ “ 1 ¥ %/Traitement de SAFE
des EDT
e /Expérimentation du dispositif
____________________ FormationManagers/ \ @ T
Manager Suivi des actions
PDL managériales
Formation Codir Régiona
CODIR

Régional
Pérennisation/
Généralisation Données de recherche

Autres métiers

Figure 14 : Schéma représentant les étapes de la méthodologie qui ont fourni des données de recherche.

2! Etant la (sous) phase de Diagnostic un moment de compréhension du contexte et d’identification des situations
de référence, elle ne rentre pas directement dans I’analyse fine des données.
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8.1. Analyse de traces de ’intervention

Pour comprendre les contributions du débat structuré sur le travail, ainsi que ces conditions de
mise en place, nous nous sommes d’abord appuyé€s sur une analyse des traces des données
formelles de ce travail — ayant été validées par les parties intéressees — mais egalement sur
I’analyse d’un ensemble de données qui ne sont pas forcément passées par la validation des
parties intéressées, et ainsi, qui n’ont pas pu étre formalisées. Or, ces données sont également
essentielles pour comprendre le développement de cette recherche, les décisions prises, les
changements des stratégies et les résultats obtenus.

Le tableau ci-dessous regroupe 1’ensemble des données formelles et informelles analysés dans
notre recherche.

Données formelles analysées Données informelles analysées

Différents comptes-rendus produits (des
d’observations et entretiens ; des réunions du comité
de pilotage ; des réunions du comité de thése; de
réunions individuelles avec des acteurs de
I’entreprise).

Echanges téléphoniques entre le Doctorant et les
acteurs de I’entreprise.

Echanges « au hasard » ou qui n’ont pas été planifiés
préalablement entre le Doctorant et les acteurs de
I’entreprise.

Les programmes des deux formations.

Les documents de I’entreprise modifiés en fonction de
notre recherche (les fondamentaux du métier
d’électricité ; le référentiel sécurité électricité ; le plan
d’action de I’entreprise d’électricité).

Contenu des mails échangés.

Les documents concernant le dispositif systémique de
mise en débat formulés et présentés par les acteurs de
I’entreprise.

Observation des échanges informels entre les acteurs
de I’entreprise sur le dispositif ou la démarche mise en
place.

Tableau 4 : Ensemble de données formelles et informelles analysées dans la recherche.

Ainsi, basé sur des donneées formelles mais aussi informelles de la recherche, un inventaire de
données a été créé et son analyse s’est appuyée sur 4 points de repére établis en fonction de
leur contenu : l’organisation de l’ensemble de la démarche, les résultats obtenus, les
difficultés rencontrées et I’intérét de la démarche. Ces repéres sont détaillés ci-dessous et
illustrés par des exemples réels de nos données.

L’organisation de [’ensemble de la démarche renvoient aux données concernant
I’organisation a la fois locale (réunions dans les sites) et globale (organisation des formations
ou préparation des phases de la recherche). Cela nous a permis de comprendre 1’engagement
des acteurs dans la démarche, et ce faisant, de comprendre quelgques conditions nécessaires
pour sa mise en place. Ci-dessous, nous pouvons verifier des exemples de données formelles
et informelles concernant I’organisation de la démarche.
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Exemple d’une donnée formelle concernant ’organisation de la démarche : Extrait des
objectifs et du programme de la Formation en FHO pour les managers intermédiaires.

« Les 2 jours sont découpés de la fagon suivante :

- jour 1 - DIAGNOSTIC : préesentation des concepts clefs de la démarche FHO (Francois
Daniellou) + présentation du diagnostic et de I'expérimentation menée par Raoni, puis travail
en groupe des managers destiné a réfléchir sur le fonctionnement (les + et -) de leur
organisation au regard de ce qui a été présenté avant

- jour 2 - ELABORATION DE PLAN D'ACTION : proposition d'un dispositif FHO a
finaliser avec les managers --> d'ou I'alternance entre des phases de présentation et des phases
de travail en groupe/restitution

L'idée sous-jacente a ce programme est de finaliser AVEC les acteurs concernés 1’élaboration
du dispositif, en sachant qu'ils en seront d’autant porteurs s’ils en sont acteurs ».

Exemple d’une donnée informelle concernant I’organisation de la démarche :
Proposition par mail du PO Elec au Copil Scientifique sur les correspondances entre les
SAFE ciblées et les sites choisis.

« Suite recalage des SAFE voici la répartition que I'on vous propose finalement. En terme de
priorisation et de choix de sites on serait sur :

- SAFE gestion des presta et réle des encadrants --> Site E2 (site avec beaucoup de presta et
impact fort)

- SAFE Relation CPC / Encadrement (gestion objectifs contradictoires et relation) --> Site
E3

- SAFE gestion du REX (en commencgant par un des aspects sur I'adaptation aux regles et les
remontées terrain) --> site E1 ».

Les résultats obtenus recueille des données concernant les résultats partiels obtenus tout au
long des phases d’expérimentation et de pérennisation/ généralisation de la recherche. Cela
nous a suscité des réflexions sur quelques contributions de la démarche developpée. Ci-
dessous, nous pouvons Vérifier des exemples de données formelles et informelles concernant
les résultats obtenus.

Exemple d’une donnée formelle concernant les résultats obtenus : Extrait du document
« Fondamentaux managériaux » sur lequel doivent reposer les actions de I’ensemble des
acteurs de ’entreprise d’électricité.

« (Nous devons) Valoriser la détection et la déclaration des événements significatifs
(situations dangereuses, presqu’accidents, accidents) dans une logique revendiquée de
transparence ».

Exemple d’une donnée informelle concernant les résultats obtenus : Mail envoyé d’un
Chef de Pole de I’entreprise d’électricité a son Directeur sur 1’utilisation de 1’approche FHO
pour traiter une SAFE identifiée par le groupe dans la phase de pérennisation de la recherche.

« Bonjour P.,
Le travail sur la relation prestataire que I'on va mener concerne un chantier local pour
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progresser sur ce theme coté encadrement et technicien. On va rencontrer L.S. et JR pour
échanger avec eux autour du cahier des charges du contrat et se caler mutuellement pour
travailler ensemble de la maniére la plus efficace et apaisée.

En résumé on va se servir de I'approche FHO pour travailler un sujet "sensible™ afin de
mieux répondre au cahier des charges ».

Les difficultés rencontrées concernent les difficultés des agents (techniciens et managers) de
mise en place de la démarche. Cela nous a ouvert a des réflexions sur les conditions de
développement des EDT. Ci-dessous, nous pouvons Vérifier des exemples de données
formelles et informelles concernant les difficultés rencontrées.

Exemple d’une donnée formelle concernant les difficultés rencontrées : Extrait du
compte-rendu d’un comité de pilotage avec les dirigeants de I’entreprise de gaz.

« On retrouve des difficultés pour mettre en route le dispositif de remontée local dans les sites
d’exploitation de gaz. Selon les managers de proximité de ces sites, ces difficultés concernent
surtout une ‘manque de temps’ de leurs part pour développer les actions co-construites ».

Exemple d’une donnée informelle concernant les difficultés rencontrées : Mail envoyé
par un des Directeurs de I’entreprise d’électricité au Doctorant pour signaler quelques
difficultés rencontrées lors de la mise en place de la phase d’expérimentation des EDT et pour
proposer quelques conditions lors de I’identification des problémes dans 1’espace de débat.

« En intervention de la semaine prochaine, j'aimerais que tu intégres une partie de I'analyse
que nous avons eu en Codir sur les 4 points que nous avons noté pour la poursuite des SAFE
... et en prolongement d'autres chantiers qui seront déployés ensuite.

Le REX réalisé et certaines difficultés ont mis en avant plusieurs points nécessaires a
préciser avant le lancement d'un traitement SAFE :

- Une commande précise délimitant clairement le probléme: quitte, en déroulant le
traitement de la SAFE, d'identifier d'autres chantiers a traiter. Cette précision permet de
centre le travail du groupe sur la commande et permet a I'animateur de revenir sur le sujet.

- Préciser la maille de traitement : maille site, Pole, Agence, Unité ... Il est important d'avoir
une vision précise sur la maille de traitement de la SAFE ... certaine solutions mises en ceuvre
engendrant des adaptations dans d'autres groupes. Ce travail préparatoire nous permet de
définir la maille adéquate nécessaire.

- Préciser les incontournables liés au traitement de la SAFE, en accord avec le groupe,
identifier les "points durs" ... incontournables sécurité, procédures, outils ... Cette précision
doit nous permettre de traiter les SAFE en gardant en référence ces incontournables
partagés.

- S'interroger sur le niveau de communication a organiser autour du traitement de la SAFE.
Le groupe de travail n'est qu'un échantillon représentatif des acteurs impactés. Afin
d'entrainer I'ensemble des agents sur les pistes de solutions identifiées, il est nécessaire de les
impliquer tout au long du traitement de la SAFE. C'est I'enseignement de la SAFE traitée sur
le site E2 pour laquelle les agents du groupe ont eu quelques difficultés & porter la solution
aupres de leurs collégues qui n'ont pas eu une acculturation progressive ».

L’intérét de la démarche renvoie aux données de la recherche qui témoignent de
démonstrations claires de D'intérét des acteurs a la démarche développée, comme des
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demandes spontanées de réunions ou la manifestation de contributions & la démarche. Cela
nous a ouvert a des réflexions a la fois sur les contributions et les conditions de mise en place
des EDT. Ci-dessous, nous pouvons Vérifier des exemples de données formelles et informelles
concernant I’intérét de la démarche.

Exemple d’une donnée formelle concernent P’intérét sur la démarche : Extrait de la
présentation construite par un des Directeurs de ’entreprise d’électricité avec son Expert
prévention, intitulée « FHO, déclinaison opérationnelle sur [’entreprise : Encourager
I’identification et le traitement des Evénements Significatifs » destinée a transmettre les
fondamentaux théorique et le dispositif systémique de mise en débat a I’ensemble de
managers de I’entreprise.

« Associée au portage de nos fondamentaux métier, cette démarche contribue a encourager la
transparence, renforcer le management de la sécurité, associer les collectifs au traitement et
organiser la communication apres le traitement ».

Exemple d’une donnée informelle concernent I’intérét sur la démarche : Mail envoyé
d’un Chef de Pole Exploitation de 1’entreprise d’électricité au Doctorant en demandant une
réunion pour discuter le chantier mené au site E2 lors de la phase de traitement de SAFE.

« Bonjour Raoni,

Je pense que la démarche FOH aura beaucoup a nous apporter.

Je souhaite faire un point rapide sur la démarche SAFE du site G2.

Je suis dispo les 15 - 17 et 18 janvier si tu as un créneau a me consacrer.
A bientot ».

Chacun de ces quatre reperes nous a amené a réfléchir sur I’engagement des acteurs, les
contributions apportées par la démarche et les conditions nécessaires pour sa mise en place :
["organisation de l’ensemble de la démarche nous a apporté des ¢léments sur I’engagement
des acteurs et sur quelques conditions de la mise en place ; les résultats obtenus nous ont
permis de mesurer quelques contributions apportées ; les difficultés rencontrées permettent
d’engager des réflexions sur les conditions de mise en place ; et finalement [’intérét de la
démarche nous a fait réflechir sur les contributions et conditions de mise en place de la
démarche.

Le schéma ci-dessous synthétise la discussion précédente, en illustrant le développement de
I’inventaire des données formelles et informelles de la recherche, leurs déterminants et les
réflexions dégagées en fonction de leur analyse.
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Figure 15 : Schéma illustrant le développement de I’inventaire de données et les réflexions dégagées.

8.2. Analyse du contenu des débats dans le site pilote

Au-dela du traitement de I’inventaire des données formelles et informelles de la recherche,
d’autres données ont été recueillies et travaillées de maniére plus fine sur le site pilote. Dans
les sous-phases de traitement de SAFE et d’expérimentation du dispositif (2°™ et 3*™ sous-
phases de la phase d’expérimentation), les réunions ont été enregistrées® et retranscrites. Le
mateériel retranscrit a été analysé de maniére qualitative — via un traitement thématique — et
quantitative a ’aide de I’Actogram Kronos (Kerguelen, 2003), logiciel de traitement des
données d’observation chronologiques a partir de variables préétablies. Le temps des réunions
variait entre les phases. Dans la phase de traitement de SAFE, chaque réunion durait environ
1h30, alors que dans la phase d’expérimentation du dispositif elles duraient entre 20 et 30
minutes.

L’objectif du traitement thématique était d’identifier les principaux déterminants et variables
du débat pour les analyser d’une maniére plus fine via le Kronos. Cela nous a permis de
définir des grandes variables, liées a la dynamique du débat, aux sujets débattus et a la
participation des interlocuteurs, ainsi que des variables plus fines liées a la construction des
EDT ou aux types de situations de terrain débattues. Ce processus nous a amené a comprendre
les objectifs des travailleurs lors des débats, 1’objet des débats, et la participation des
différents interlocuteurs.

Une fois toute la séance codée, nous avons saisi chagque code, avec le temps correspondant (en
minutes et en secondes) dans le logiciel Kronos. Le graphe fourni par ce logiciel (en fonction

22 Les réunions des 4 groupes ont été enregistrées dans la 2°™ phase. Cependant, le site E1 ayant été choisi
comme site pilote, il a été le seul a faire 1’objet d’une analyse approfondie du contenu enregistreé.

107



de données horodatées saisies) permet d’obtenir une « photographie » d’une séance compléte,
montrant la variation de toutes les variables saisies dans le méme graphe. Kronos nous permet
également d’observer la variation des données entre les séances enregistrées. A titre illustratif
(puisque cette analyse sera reprise dans le point 10.1 concernant les résultats de recherche),
nous avons ci-dessous le graphe de la 1% séance de la phase de traitement de SAFE apreés
avoir saisi les données dans le logiciel®.
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Figure 16 : Evolution des variables dans la séance 1 de la phase de traitement de SAFE.

En faisant le méme processus avec chacune des 8 seéances des 2 phases analysées, on peut
observer la variation de chacun de ces codes entre les différentes séances, et entre le début et
la fin de ce travail. A titre d’illustration, la figure 17 ci-dessous montre 1’évolution des
données entre les séances, ce qui nous a permis de pouvoir comparer les données des séances
entre elles.

23 |_es autres séances se retrouvent sur I’annexe 8.
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Figure 17 : Evolution des variables entre les séances des phases de traitement de SAFE et de
I’expérimentation du dispositif.

Enfin, le logiciel permet d’obtenir des statistiques pour chacun des codes®*, comme I’illustre
la figure 18 ci-dessous.

SG 66% TC29%
) TC3;TC4;TC50%

TC113%

Analyse 82%

\ ST(Sa-Part) ; EP22% M Prox 11%

Traitement 18% ST (Ss-Tiers) 19%

; Chercheur 17% M Prox Sénior 28%
ST (Sa-Anim) 14%

Réparttion des durées de Supet discuté Répastition des durées de Interlocuteurs

Figure 18 : Statistiques de la séance 1 de la phase d’expérimentation des EDT pour les différentes
variables.

24 pour avoir les statistiques nous avons filtré les données de facon & que le Kronos lise seulement le temps

d’enregistrement valide, c’est-a-dire, le temps d’enregistrement sans compter les variables AFHO et DNP (§
10 .1).
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Cette méthodologie a la fois qualitative et quantitative nous a permis de comprendre les
bénéfices apportés par les espaces de débat sur le travail. A travers cette variation, on a pu
vérifier par exemple, les taux de gestion d’anomalies terrain débattues d’une manicre tres
précise, s’ils parlaient d’une situation de terrain vécue avec eux-mémes, avec des tiers ou sur
une situation future probable et les interlocuteurs de chacun de ces sujets. Cela sera I’objet de
discussion du chapitre suivant.
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Point d’étape

Dans la Partie Il de ce rapport nous avons commencé par cibler les hypothéses et la
problématique de notre recherche. Elles sont basées sur le fait que la sécurité doit étre vue
comme un état temporel qui lie ’expérience vécue du passé, le travail quotidien
(présent) et I’anticipation des situations a risque (futur). Ainsi, pour développer une
culture de sécurité, il faut articuler les différentes connaissances temporelles autour de la
sécurité. Pour cela, nous défendons le développement du débat structuré sur le travail, ou
la construction d’espaces de débat basés sur le principe de la subsidiarité, qui peut
apporter des contributions mais qui nécessite aussi de conditions pour sa mise en place.

Dans ce contexte, nous avons mis en place une méthodologie pour tester nos hypothéses.
Deux phases d’études empiriques ont été mises en place aprés le diagnostic établi en
Ergonomie : une phase de traitement de SAFE et une phase d’expérimentation d’un
dispositif de mise en débat. Ensuite, une phase de pérennisation et de généralisation de
ces espaces a cherché a ancrer la démarche au sein de I’entreprise.

Ces deux phases empiriques nous ont permis de comprendre que les salariés n’avaient pas
toujours les moyens de régler certaines situations discutées dans le site, et qu’il fallait
ainsi trouver d’autres ressources dans l’entreprise pour les aider dans ce processus. Ce
contexte nous a amené a développer d’autres niveaux du dispositif local de mise en débat,
a intégrer des managers des niveaux supérieurs et a développer ainsi le principe de la
subsidiarité. Or, pour les intégrer il fallait les former au dispositif déja mis en place. Deux
formations ont donc été réalisées : une dédiée aux managers intermédiaires du Codir du
Pays de la Loire et une autre pour le Codir de la région Ouest. Au-dela des formations, un
suivi aupres des managers a été fait par le Doctorant, comprenant la participation dans des
réunions managériales sur le théeme, des réunions (par téléphone ou en physique) avec les
managers et des points réguliers avec I’Expert prévention de 1’entreprise.

A partir du développement de cette intervention certaines données ont été recueillies et
analysées d’une maniére plus fine. Nos données de recherche sont donc issues d’un
inventaire de données formelles et informelles, ainsi que d’une analyse fine du contenu
des débats dans le site pilote.

La partie IV de cette recherche sera ainsi consacrée a discuter des résultats de la
démonstration des hypothéses a partir de la méthodologie mise en ceuvre.
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Partie IV : Développer collectivement la sécuriteé :
contributions et conditions du débat structuré sur le
travail
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Chapitre 9. Les dispositifs locaux de mise en débat sur le travail : entre la
conception et la mise en route

Ce chapitre est le premier concernant les résultats de la recherche. Il présente une étude
empirique mise en place (phase de traitement de SAFE), ayant pour but de développer des
espaces de débat au sein de quatre sites techniques des deux entreprises travaillées. Nous
présenterons donc les résultats du fonctionnement de ces espaces, qui concernent la gestion
des SAFE débattues, la conception des dispositifs de mise en débat sur le travail, et ceux qui
ont été expérimentés.

Ce chapitre est donc trés opérationnel, dans le sens de présenter un cadre général de ce qui a
été expérimenté. Il sert comme un préalable a la démonstration de nos hypotheses de
recherche, qui seront présentées dans les chapitres 10, 11 et 12.

Ainsi, le chapitre sera présenté en 2 parties. Dans la 1% (9.1), nous ferons un état des lieux du
fonctionnement des 4 groupes et des dispositifs congus avec les travailleurs. Dans la 2°™
partie (9.2), nous montrerons que méme si les différents dispositifs ont été congus dans les 2
entreprises d’électricité et de gaz, ils se sont déployés uniquement sur les sites de ’entreprise
d’¢lectricité. Cette expérience nous a permis de dégager quelques contributions et conditions
de la mise en ceuvre de débats structurés sur le travail, présentées dans les prochains chapitres.

9.1. Gestion des SAFE et dispositifs concus dans les 4 sites

A travers la phase de traitement de SAFE nous avons eu deux grands objectifs : gérer a
travers le débat la SAFE choisie et concevoir des dispositifs locaux de mise en débat, de fagon
a régler ces anomalies de maniére quotidienne. Ainsi, les dispositifs ont été congus aupres des
4 sites travaillés, dans les derniéres seances de cette phase. Ces dispositifs ont pris des formes
variées dans les différents groupes afin de tenir compte des contraintes locales des salariés.
Pour comprendre la gestion des SAFE et la logique de conception des dispositifs locaux, nous
ferons un état des lieux des seances dans les 4 groupes développés.

Site E1

La SAFE développée sur le site E1 (« Gestion du REX et des anomalies de terrain »), avait
pour objectif d’améliorer la qualité du retour d’expérience des techniciens du site et la gestion
des anomalies de terrain. Les premieres séances de mise en débat du travail nous confirment
les données du diagnostic concernant la rupture du collectif et le faible retour d’expérience.
Les techniciens s’expriment sur le fait que le systeme actuel de remontée des situations
dangereuses (SD), qui fixe des objectifs annuels (2 SD par an par technicien), ne fait pas sens
pour eux puisque la plupart des agents le font juste pour remplir cet objectif. De plus, méme si
I’entreprise est sortie de la culture de sanction depuis 2009, les techniciens ont toujours peur
d’étre sanctionnés en fonction de ce qui est remonté. Dans ce contexte, ils expliquent qu’ils
remontent des situations faibles du point de vue des risques, et qu’ils gardent pour eux les
« vraies » situations dangereuses dans lesquelles ils peuvent étre mis en cause, principalement
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celles qui peuvent témoigner d’erreurs de leur part. Les propos du manager de proximité
légitiment la crainte exprimée par les techniciens dans la mesure ou la procédure d’évaluation
annuelle peut constituer une forme de sanction. Il déclare en effet que si dans I’entretien
d’évaluation annuel un technicien remonte une erreur, il ne sera pas inclus dans le groupe qui
bénéficiera d’avancements.

Au fil des séances, les discussions permettent de classer les situations dangereuses
rencontrées sur le terrain en 5 catégories : matériel, intempéries, tiers, non conformités et
erreurs. Les causes matérielles concernent tout ce qui touche le réseau électrique de
I’entreprise (pi¢ces des coffrets, tableau de comptage du client, etc.). Les intempéries
regroupent les anomalies liées aux intempéries. Les situations dangereuses causées par les
tiers concernent les défauts liés aux actions volontaires (fraudes) ou involontaires (incidents)
des clients. Les non conformités correspondent aux anomalies générées par les prestataires.
Enfin, les erreurs, appelées « fautes » par les participants de cette SAFE, concernent les
actions individuelles des techniciens qui sont a I’origine de 1’anomalie. Cette classification
nous a servi de base pour réfléchir au risque et a la gestion des ces différentes situations. Tres
rapidement nous avons compris que les causes matérielles sont considérées par les techniciens
comme les plus simples a discuter et a gérer, alors que les erreurs sont plus complexes en
raison des possibles sanctions qu’elles engendrent.

Au cours des derniéres séances, le groupe a exprimé le besoin de développer un systéme de
remontée et de traitement des anomalies de terrain qui permette de partager et de traiter
localement les situations rencontrées. Nous avons donc co-construit un dispositif local de
partage et de débat collectif avec tous les agents de ce site. Ce dispositif a pris un format
« cycligue », comprenant 4 étapes représentées dans la figure 19 :

e Les techniciens prennent des photos, a partir de leur PDA, des événements
significatifs® (ES) du terrain. Ces derniers concernent soit des situations qu’ils
considerent anormales (anomalies), soit des adaptations ou stratégies mises en place.
Si les techniciens ne remontent pas d’événement, soit par peur de la sanction ou parce
qu’ils n’y voient pas d’intérét, le manager de proximité peut soumettre des situations
spécifiques enregistrées dans la base de données sécurité ;

e Les techniciens ayant pris des photos du terrain les transmettent au manager de
proximité lors du débriefing ;

e Le manager de proximité peut éventuellement faire un tri des situations (s’il y a trop
de photos ou si elles renvoient au méme probléme) considérées les plus pertinentes
pour les mettre en discussion collectivement ;

% Le terme événement significatif est utilisé dans les centrales nucléaires d’EDF pour signifier des écarts par
rapport au référentiel prescriptif (Fauquet, 2006). On s’est approprié ce terme pour les dispositifs de débat
congus.
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e Le manager de proximité anime un débat collectif dans les « réunions de groupe » (qui
ont lieu un mardi sur deux) a partir des situations remontees, ou prises dans la base
sécurité, et triées. Il trace le sujet discuté et les actions décidées dans un tableau
également co-construit avec le groupe (Annexe 3).

Collecte par > Remontée dans le
de photos débriefing au MProx

Niveau site
PEX

Traitement collectif
dans laréunionde <€——  Tri par le Mprox
groupe

Figure 19 : Dispositif local de débat congu avec les participants du site E1.

Site E2

La SAFE développée sur le site E2 (« Rétablissement du jour J»), avait pour objectif
d’améliorer 1’organisation des interventions du type « rétablissement d’énergie » donnés au
méme jour de I’intervention, et ainsi améliorer la relation entre les techniciens et les agents de
la CPC. Les premiéres séances étaient consacrées a la compréhension des points de tension
existants entre la CPC et le site technique. La CPC a été mise en place suite a un changement
organisationnel datant de 2009 afin de prendre en charge les interventions du jour®®, qui
jusqu’ici étaient gérées par les managers de proximité des différents sites. La CPC
réceptionne les appels des clients et transmet les demandes d’intervention aux techniciens des
sites du Pays de la Loire via un appel téléphonique. Environ 45 interventions par jour sont
traitées, et leur distribution obéit a une logique géographique (un site = un secteur
géographique).

Certains techniciens refusent de recevoir ce travail supplémentaire de la part de la CPC, d’une
part parce qu’il n’y a pas de dépendance hiérarchique entre la CPC et les sites, et d’autre part
parce que la logique de distribution des interventions ne prend pas en compte la réalité
quotidienne du travail, et rajoute des contraintes supplémentaires aux techniciens
(multiplication des déplacements, surcharge d’interventions, etc.). Certains techniciens
déclarent n’accepter les interventions que lorsqu’elles proviennent de leur chef dans la mesure
ou ce dernier tient compte de la charge de chacun d’eux pour transmettre les interventions, et
ou ils sont évalués par lui seul a la fin de I’année.

% Les interventions du jour sont les demandes de rétablissement d’énergie ou de dépannage des installations
réalisées par les clients, et ces interventions doivent étre réalisées le méme jour que la demande.
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Suite aux premiers débats entre les agents de la CPC et les techniciens, le groupe a décidé de
réaliser des immersions des techniciens a la CPC et vice-versa, pour comprendre le travail et
les contraintes des collégues. 6 techniciens ont ainsi passé une demi-journée a la CPC, et 4
agents de la CPC ont passé une demi-journée dans le site.

Les agents de la CPC et les techniciens ont restitué un bilan de leurs immersions au groupe a
partir de la 5°™ réunion qui suivait. Ce premier travail a contribué & une prise de conscience
de part et d’autre, des contraintes associées au travail de 1’autre, et a permis de co-construire
un nouveau scénario de transmission d’informations entre la CPC et le site technique. Les
principaux changements sont les suivants :

e La CPC transmet les interventions aux techniciens a partir de 10h et non de 8h
(comme avant). Entre 8 et 10h les interventions sont transmises aux techniciens
d’astreinte uniquement. Cette marge temporelle permet aux techniciens de démarrer
leur journée et d’avoir une meilleure visibilité sur leur charge de travail (difficultés de
certaines interventions).

e Le site technique appelle la CPC en début de journée pour faire part d'éventuels aléas
et permettre a la CPC daiguiller les interventions vers les personnes les plus
disponibles.

e La CPC effectue 2 appels vers le site technique : 1’un vers 11h30 et ’autre vers 15h,
pour faire le point sur les interventions restant a réaliser et sur l'actualité du site
(volume de dépannages, aléas éventuels) afin de faciliter 1’aiguillage.

Suite a cette expérience, le groupe a souhaité poursuivre le débat sur les situations réelles qui
allaient survenir via ce nouveau scénario. Un dispositif local de mise en débat a donc été
congu par les participants du groupe, avec les mémes caractéristiques du groupe dans la phase
de traitement de SAFE : des réunions d’environ 2 heures avec les mémes personnes du site
technique et de la CPC, pour débattre des situations réelles liées aux rétablissements du jour.
Les principales différences sont liées au fait que dans la 3°™ phase les séances seront animées
entierement par le responsable du site (sans la présence du Doctorant), les éléments du terrain
seront apportés par les techniciens et les représentants de la CPC (et pas par le Doctorant), et
I’intervalle entre les séances sera d’environ 3 mois. A la différence des 3 autres groupes
SAFE, ce dispositif local de mise en débat a suivi la notion « épisodique » de la phase
d’expérimentation des EDT, c’est-a-dire avec des réunions entre les agents ayant participé a la
phase de traitement de SAFE pour affiner les solutions décidées par le groupe (figure 20).

Ré-planification Ré-planification
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Figure 20 : Dispositif PEX concu avec les participants du site E2.
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Site G1

La SAFE développée sur le site G1 (« Gestion du REX et des anomalies de terrain ») est
identique a celle du site E1 et avait pour objectif d’améliorer la qualité du retour d’expérience
des techniciens du site et la gestion des anomalies de terrain. Les premiéres séances étaient
consacrees a discuter de la pertinence et de la représentativité des situations remontées dans la
base sécurité. Les résultats de ces discussions nous montrent qu’un grand nombre d’anomalies
ne sont pas forcément remontées auprés des managers de proximité, pour deux raisons
principales. D une part, les techniciens ont le sentiment qu’il n’y a pas de suivi une fois les
situations remontées. D’autre part, ils ont peur que leur professionnalisme soit remis en cause
lors de la remontée de certaines situations, surtout les presque accidents.

Par conséquence, les situations dangereuses comportant un risque réel sont plutdt partagées
dans les espaces informels (couloirs, machine a café, etc.) mais elles ne sont pas formellement
déclarees. Les séances suivantes ont été dediées a répondre la question « comment faire
partager cette expérience ? ». Les réponses a cette question ont abouti, dans un premier temps,
a une discussion entre les jeunes et les anciens du métier a propos de quelques anomalies,
avec le but de partager 1’appréciation du risque sur une méme situation. Ainsi, le groupe a
défini un exercice durant lequel les techniciens apportaient des photos du terrain qui servaient
de supports a une discussion collective. Les résultats de cet exercice nous montrent que
I’appréciation du risque sur des situations « simples » ou quotidiennes peut étre trés différente
entre les techniciens, surtout entre les jeunes et les anciens, et que plutdt que d’attendre la
gestion de certaines anomalies venues d’un niveau plus haut, le groupe pourrait lui-méme en
gérer certaines.

Ces résultats ont conduit a systématiser 1’expérimentation a tout le groupe du site GI et a
créer, au cours des deux dernieres séances, un dispositif local de remontée d’information et de
mise en débat collectif. Le dispositif concu a pris un format « cyclique », comprenant 4 étapes
représentées dans la figure 21 :

e Les techniciens prennent des photos des ES (1 appareil photo par voiture a été négocié
avec le manager responsable du site), qui concernent soit les situations considérées
comme des anomalies par les techniciens, soit les adaptations ou stratégies mises en
place. Si les techniciens n’arrivent pas a remonter ces événements a cause de la peur
de la sanction ou parce qu’ils n’y voient pas d’intérét, le manager de proximité
pourrait soumettre des situations spécifiques enregistrées dans la base de données
sécurité ;

e Si les techniciens arrivent a prendre des photos du terrain alors ils les remontent au
manager de proximité responsable du chantier soit lors du débriefing, soit lors du
briefing du lendemain ;

e En fonction du temps de réunion et du nombre de situations remontées, un tri peut étre
fait entre le manager de proximité concerne et le manager responsable du site ;
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e Le manager de proximité anime une discussion collective dans la réunion
hebdomadaire du groupe (tous les mardis matin) a partir des situations remontées (ou
prises dans la base sécurité) et triées. Il trace le sujet discuté et les actions décidées
dans un tableau également co-construit avec le groupe (Annexe 4).

Collecte par de Remontée dans le
photos (1 appareil = débriefing ou briefing
photo par voiture}) du lendemain

Niveau site
' ‘ PEX

Traitement collectif
dans la réunion
hebdomadaire du
groupe

Tri entre Mprox et
<€—— Manager responsable
du site

Figure 21 : Dispositif local de débat congu avec les participants du site G1.

Site G2

La SAFE développée sur le site G2 (« Conformité aux ouvrages ») avait pour objectif
d’améliorer I’interface de travail entre les techniciens du site et les prestataires. Les premieres
séances ont été organisées autour de la définition d’une non-conformité. La question a été
ouvertement débattue entre les acteurs du groupe, et les points de vue semblaient converger.
Pour les techniciens, les managers de proximité et les prestataires (ces derniers ayant été
présents a la 1% séance), un chantier non conforme est celui ou les regles d’or, établies par les
experts, ne sont pas respectées. Selon les techniciens, si les procédures de pose de coffrets, de
réseau et d’ouverture de fouilles®’ étaient respectées, ils auraient de bonnes conditions pour
intervenir, préservant leur santé et securité. En dépit de leur non-conformite, la quasi totalité
des chantiers est réalisée par les techniciens, méme si cela peut les mettre dans des situations
dangereuses. Les animateurs SAFE ont donc mené des discussions autour de cette question et
ont pu vérifier que les premiers (et les plus évidents) éléments de réponse concernent les
temps de déplacement sur les chantiers. En effet, le refus d’un chantier implique, pour les
techniciens, d’augmenter leurs déplacements et pour les animateurs, de réorganiser la
programmation des travaux en tenant compte d’un planning trés contraint. Pour ces raisons,
les techniciens préferent s’adapter et réaliser le travail quand méme. Une autre raison est liée
au fait que la culture gazicre stipule qu’un bon professionnel est celui qui arrive a faire le
travail méme si les conditions ne sont pas optimales. Le professionnalisme est, ainsi, lié au
fait de se débrouiller sur place et de réaliser le travail en dépit des difficultés rencontrées pour
y arriver. Le collectif de travail est construit autour de la fierté du métier et du regard des
collégues. Si un des techniciens refuse un chantier parce qu’il n’est pas conforme, il sait que

2" « Fouilles » sont les excavations qui ouvrent les prestataires dans les trottoirs pour que les techniciens puissent
accéder aux réseaux gaz sous-terrain.
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son collégue acceptera probablement ce chantier. Finalement, du fait des changements
organisationnels constants ces dernieres années, surtout liés a des contraintes économiques,
certaines taches administratives ont été rajoutées et d’autres taches ont été retirées, surtout des
taches techniques. L’entreprise développe, depuis 2009, un plan de ré-internalisation de ces
taches. Malgré cela, les techniciens craignent de perdre une part encore plus grande de leur
activité en cas de refus constant de chantiers. Ils craignent que s’ils refusent les chantiers
programmés, méme pour des raisons de non conformité qui leur sont extérieures, ces
chantiers soient donnés aux prestataires®.

Les derniéres séances ont visé a comprendre le niveau d’acceptabilité des techniciens dans les
non-conformités et a définir les bases d’une expérimentation sur le sujet. Méme s’il n’existe
pas trop de décalage de représentations entre les membres du groupe SAFE sur la non-
conformité et sur les motivations pour réaliser le travail, le degré d’acceptabilité est tres
variable entre les techniciens et dépend directement de I’appréciation du risque des uns et des
autres. Ce sujet étant complexe et n’ayant pas été exhaustivement débattu dans les réunions
SAFE, une expérimentation a été définie au sein du groupe pour le travailler. L’idée serait,
d’une part, soit de prendre des photos par le PDA, soit de faire un petit récit des non-
conformités terrain, et de les transmettre a n’importe quel manager de proximité ; et d’autre
part, de les mettre en discussion dans tous les briefings du lendemain, avant de partir sur le
terrain, afin de définir collectivement les critéres d’acceptabilité de la non-conformité mais
aussi sa gestion. Sachant qu’ils considérent avoir une ou deux non-conformités par jour en
moyenne, il n’y aurait pas nécessairement de tri des situations remontées. Ainsi, le dispositif
congu a pris un format « cyclique », comprenant 3 étapes représentées dans la figure 22 :

Photos ou récits —>  Remontée dans le
de non- débriefing a n'importe
conformités quel MProx

PEX

Niveau site

Traitement collectif
lors du briefing du
lendemain

Figure 22 : Dispositif concu avec les participants du site G2.

%8 Un article & ce propos a été publié au congrés de la SELF 2013. Référence : Rocha, R., Mollo, V. & Daniellou,
F. (2013). Quand le réalisable n’est plus acceptable. Le traitement de non-conformité du travail des prestataires
par des salariés d’une entreprise de distribution de gaz. 50°™ Congrés de la Société d'Ergonomie de Langue
Francaise, Paris.
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A la différence des 3 autres groupes SAFE, ou le dispositif local de mise en débat était tres
centré sur la gestion des situations débattues, dans le site G2, le but principal est de se mettre
d’accord sur tout un ensemble de critéres possibles des non-conformités de terrain pour
pouvoir accepter ou refuser les chantiers avec des reperes bien définis.

9.2. Implémentation du dispositif sur le site E1

Méme si les dispositifs de mise en débat ont été congus auprés des 4 sites, ils ne se sont
pérennisés que sur les sites d’entreprise d’électricité, le site E1 étant pris comme pilote (cf.
7.1.3). Le dispositif est donc mis en route, avec des techniciens qui prennent des photos des
ES du terrain, les transmettent au manager de proximité lors du débriefing, le manager de
proximité fait un tri de ces situations et les met en débat lors de la réunion du mardi matin
(figure 19).

Le Doctorant fait un suivi de ce fonctionnement sur place pour pouvoir observer et enregistrer
les débats (phase d’expérimentation du dispositif). Aprés avoir fait un suivi de 4 séances,
quelques remarques peuvent déja étre faites a partir des observations du Doctorant et des
entretiens avec le manager de proximité du site :

e Les ES sont remontés avec une fréquence d’environ 1 ES toutes les 2 semaines par
technicien. Le nombre de situations remontées a ainsi déja augmenté par rapport au
contexte précédent (2 SD par technicien par an). Le manager de proximité n’a donc
pas besoin d’aller chercher dans la base sécurité des situations pour les mettre en
discussion (option possible en cas d’absence de remontée des techniciens).

e Le role du manager de proximité évolue entre les phases et au fur et a mesure des
séances. Si dans la phase de traitement de SAFE il était un participant comme les
autres, dans la phase actuelle d’expérimentation du dispositif c’est lui qui anime. Son
role d’animateur évolue de séance en séance, comme nous le verrons prochainement.

e QOutre ’animation des débats, le manager de proximité¢ a un réle de garant de ces
réunions. Il encourage les techniciens a remonter les situations du terrain, et dégage
systématiquement environ 20 minutes de la réunion hebdomadaire pour mettre les ES
remontés en debat.

e Le tri des ES remontés est basé sur quelques criteres considérés importants par le
manager de proximité. Le premier est le potentiel d’apprentissage des situations.
Sachant qu’il s’agit d’un site ou il y a trois jeunes techniciens, le manager de
proximité considere comme trés important le fait de débattre des situations qui
peuvent apporter des connaissances a ces jeunes. Ensuite, c’est la fréquence des
situations remontées. Selon lui, les ES tres fréquents doivent étre solutionnés par le
groupe ou doivent étre distribués aux services concernés. Enfin, le manager est attentif
a valoriser chacun des techniciens. En particulier si la situation émane d’un technicien
qui ne remonte pas des ES avec une fréguence importante, le manager est censé la
choisir pour valoriser ce technicien.
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e Le groupe arrive a gérer lui-méme tout un ensemble d’anomalies de terrain qui avant
n’étaient pas forcément remontées ou gérées. L exemple ci-dessous illustre une de ces
situations, traitée au niveau local, sans forcément étre remontée dans la base sécurité
de ’entreprise (situation d’avant).

Exemple d’un événement significatif géré localement par le groupe :
le tableau exposé et sous-tension

Description : le technicien doit intervenir dans une maison et observe des travaux dans la
maison d’a coté. 1l vient vérifier et voit un tableau électrique détaché du mir et mis sur une
chaise (figure 23). Le tableau est sous-tension, n’importe qui peut se blesser en cas de contact
avec les fils sous-tension situes derriére le tableau.

Figure 23 : Photo prise et remontée par le technicien.

Actions : sur place, le technicien met partiellement en sécurité le tableau. Il I’isole avec des
scotchs mais ne fixe pas les autocollants permettant de signaler les tiers du danger parce qu’il
n’en dispose pas dans la voiture. Sur le site, ils débattent du risque, de I'urgence et des
interlocuteurs a chercher dans des cas similaires futurs. Ils décident de disposer de scotchs et
d’autocollants systématiquement dans la voiture pour traiter ce genre de situation sur place et,
ensuite, de contacter le service exploitation de réseau pour qu’il puisse remettre le tableau sur
le mar.

Apres le suivi des 4 séances de la phase d’expérimentation du dispositif (plus d’autres 4
séances de la phase de traitement de SAFE), le contenu du débat a été analysé et quelques
conclusions peuvent étre tirées. Elles sont présentées dans le chapitre suivant.

122



Chapitre 10. Les contributions des espaces de débat locaux pour les
personnes et pour I’organisation locale

Apres la présentation des espaces de débat construits, et des dispositifs de mise en débat
congus et expérimentés dans le chapitre précédant, ce chapitre présente les effets des
dispositifs locaux de mise en débat sur les personnes concernées et sur 1’organisation locale.
Nous nous concentrons ici sur la boucle locale de débat, sans forcément la participation
d’autres échelons de I’entreprise.

Ainsi, ce chapitre se dédiera a tester surtout notre premiére hypothese de recherche : « la mise
en ceuvre d’espaces de débat centrés sur le travail est un outil de construction de la sécurité,
qui permet I’articulation entre sécurité réglée et sécurité gérée ». Il reprendra également des
éléments de notre 3°™ hypothése, en ce qui concerne les résultats attendus : I’amélioration de
la qualité de la gestion des situations a risque, le rapprochement des managers du terrain et
I’instauration d’une dynamique d’apprentissage entre les travailleurs. Pour les démontrer,
nous parlerons des résultats de I’analyse de ’EDT implémenté sur le site pilote. Dans un
premier temps, a travers un regard général sur le contenu des réunions dans ce site et ensuite
avec un zoom sur les thématiques qui en sont dégagées (point 10.1). Cette analyse nous
amenera a comprendre des différentes contributions apportées par le débat pour les personnes
qui y ont participé et pour 1’organisation locale (point 10.2).

10.1. L’analyse du débat : des variables ciblées a I’analyse fine du discours

Le débat produit a la fois dans la phase de traitement de SAFE et d’expérimentation du
dispositif a fait I’objet d’une analyse d’abord thématique, ayant pour but de comprendre les
principaux déterminants de ce débat. Cette premiére analyse nous a fourni des éléments pour
savoir de quoi on parle, comment on parle et qui parle. Dans un deuxieme temps, une analyse
fine de ces variables a été faite, a 1’aide du logiciel Kronos, pour essayer de comparer
I’évolution du débat dans une méme s€ance et entre les séances analysées.

10.1.1. Des variables ciblées a travers une analyse thématique

Une premiere analyse nous a permis de comprendre que, dans toutes les séances, le débat
entre les participants était orienté soit vers 1’analyse d’un probléme donné (diagnostic), soit
vers son traitement. Sur une porte de coffret cassée, par exemple, les participants peuvent
échanger sur les origines possibles ou les risques associés a cette anomalie, ou sur les
solutions potentielles permettant de la régler. Ainsi, la premiere variable ciblée a été définie
comme « dynamique du débat », et peut renvoyer a I’« analyse » ou au « traitement » de la
situation.

Ensuite, 1’analyse montre que les participants parlent des situations particuli¢res de terrain
faisant référence a la photo exposée (amenée soit par le Doctorant lors de la phase de
traitement de SAFE, soit par les participants eux-mémes dans la phase d’expérimentation du
dispositif). Cependant, ils s’écartent réguliérement de ces situations pour en mobiliser
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d’autres, plus génériques, qui caractérisent une famille de situations particulieres de terrain ou
les causes multiples d’une méme situation. Par exemple, une anomalie sur un tableau de
comptage pourrait faire 1’objet central du débat, mais les raisons de cette anomalie peuvent
étre diverses (intervention d’un prestataire, dégats du matériel, fraude du client, etc.) et le
débat peut également se dérouler sur ces questions de fond. D’autres fois encore, le débat est
centré sur I’organisation de I’EDT lui-méme, ses intéréts, difficultés ou des propositions pour
son développement. Ainsi, une deuxieme variable concerne le sujet du débat. Il peut
concerner des « situations terrain » (I’anomalie exposée par la photo), des « situations
génériques » (famille de situations de terrain ou causes multiples d’'une méme situation), ou
I’ « ingénierie des espaces de débat » (quand la discussion porte sur la constitution méme de
ces espaces).

Enfin, on observe que le degré de participation des salariés présents dans le groupe varie
énormément entre ceux qui jouent le role d’animateur du débat — soit le Doctorant et I’Expert
prévention dans la phase de traitement de SAFE, soit le manager de proximité dans la phase
d’expérimentation du dispositif — et les autres participants du groupe (les managers de
proximité + les techniciens dans la phase de traitement de SAFE; ou uniguement les
techniciens dans la phase d’expérimentation du dispositif). Ainsi, une troisiéme variable a été
définie, concernant les interlocuteurs du débat, qui peuvent étre soit « animateur du débat »
soit « participant ».

Le tableau 5 regroupe ces différentes variables avec, pour chacune d’elles, le code et la
définition correspondante. Ce codage servira de base pour une analyse plus approfondie.

Grandes . e e
Variables Sous-variables Codes Définitions
Analvse Analvse Débat sur le risque, les origines et les
Dynamique du y y conséquences du dysfonctionnement.
débat Débat sur [’élaboration collective de
eba Traitement Trait solutions pour répondre aux situations
analysées.
Situations de Terrain ST Lorsque le débat porte sur une situation
particuliere du terrain.
) Lorsque le débat porte sur un probléme
Sujets Situations GEnériques SG générique qui caractérise une famille de
débattus g situations de terrain ou causes multiples
d’une méme situation
ngggﬁg,:igreff.?f;\f:ﬁ IEDT Débat sur I’organisation des EDT.
Chercheur , .
W (Doctorant), EP Lorsque D’animateur du débat est le
. ou MProx porteur de la parole.
Participation
MProx, TC1,
des
. TC2, TC3, hniciens - q
interlocuteurs Participants TC4 TC5 Tec niciens : TC ou managers de
TC6 er? O’u proximité : MProx ayant la parole.
MProx Sénior

Tableau 5 : Variables d’analyse, avec leurs codes et définitions.
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Parmi les situations de terrain nous avons distingué les situations amorce (« Sa ») et les
situations similaires (« Ss »), comme représenté dans le tableau 6. Les situations amorces sont
les situations qui introduisent le débat ; elles peuvent étre rapportées par 1’animateur (« Sa-
Anim ») ou par les techniciens (« Sa-Part »). Les situations similaires sont les situations de
terrain rapportées par des participants pour illustrer le débat et qui ressemblent a la situation
amorce ; elles peuvent étre des situations individuelles (« Ss-Ind »), liées a des tiers (« Ss-
Tiers ») ou encore liées a 1’anticipation de situations futures (« Ss-Ant »).

Situations de Terrain (ST)

Situation amorce (Sa) Situations similaires (Ss)
Animateur du Participants (Sa- Individuelle Tiers (Ss- Anticipation (Ss-
débat (Sa-Anim) Part) (Ss-Ind) Tiers) Ant)
Situation Situation
L . T . similaire a celle | similaire a celle Situation similaire a
Sgg?};?rgt?frucllhe S””ZT?Q;QEZ?S;’ e exposee, issue exposée, celle exposée,
p débat P articipants d’une relatant relatant une situation
' P P expérience I’expérience future probable.
individuelle. d’un tiers.

Tableau 6 : Variables concernant les situations de terrain.

Les temps correspondant aux digressions, répétitions, interruptions, audio non compris, des
interlocuteurs parlant en méme temps et les présentations du Doctorant ont été codés comme
« Discussion Non Exploitée » (ou « DNE »), ainsi que les moments ou les participants
parlaient des consignes, intéréts ou difficultés de 1’approche en développement sur le site,
codé comme 1’« Approche FHO » (ou « AFHO »).

10.1.2. L’analyse fine du discours

Le codage réalisé grace a I’analyse thématique nous a permis de faire un zoom sur 1’évolution
de chacune des variables a travers le logiciel Kronos. Les 3 grandes variables (dynamique du
débat, sujets discutes et participation des interlocuteurs) ont été définies au début de chaque
séance transcrite, c¢’est-a-dire au temps « 00h00mMin00s ». Puis, pour chaque changement de
variable dans le discours, on marquait dans le corps du texte le temps exact de ce changement.
Si un seul code changeait, on gardait les 2 autres et on modifiait juste celui qui avait changé.
Ci-dessous il y a un extrait de ce traitement comme exemple (avec la variation du codage en
surbrillance). Le codage de toute la 1% séance du site E1 peut étre visualisé sur ’annexe 5.
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Temps d’enregistrement Codage Période de la tranche

écoulé
01h16min39s Trait/ ST (Sa-Anim) 38s
TC2: a la limite il fallait mettre peut-étre un lampadaire derriere ou des choses comme
ca. (5s)
1h16m44s ASenior : oui, mais ils en cassent de fois. Peut-étre un tube métallique (...).
(20s)

1h17m04s TC2 : ouais. Ca par contre, je ne sais pas si ¢a était réparé ou pas. (4s)
1h17m08s ASenior : bah, moi non plus (...). (9s)

Temps d’enregistrement Codage Période de la tranche
écoulé
01h17minl7s Analyse/ ST (Sa-Anim) 01min01s ou 61s

Doctorant : donc, aprés, celle 1a c’est un coffret gaz et €lectricité cassé (...). (43s)
1h18m00s ASenior : oui, ¢a c’est passé a URG parce qu’il s’agit du gaz (...). (8s)
1h18m08s Chercheur : d’accord. Et tu sais s’ils ’ont corrigé ? (5S)

1h18m13s ASenior : ouais, ¢a c’est corrigé, ouais. URG a corrigé ¢a (...). (5s)

Temps d’enregistrement Codage Période de la tranche
écoule
01h18min18s Analyse/ S 32s

Doctorant : et par rapport & 1’ensemble de ces situations, comment t’as ce type de
retour ? Si le travail a été fait ou pas. (4s)

1h18m22s ASenior : a URG, comme ils ne sont pas a coté, ils sont a Laval, j’envoie un
mail. Et ils répondent tout le temps. A chaque fois que je fais une déclaration, peut étre
qu’ils ont ¢ca comme consigne, ils nous envoient un dossier en indiquant que le travail a
été fait tel jour a telle heure. (28s)

C’était justement cette variation dans le temps qui nous intéressait pour comprendre comment
le discours des agents évoluait au fil des séances. Ce processus nous a permis de voir des
résultats bien différents entre les phases de traitement de SAFE et d’expérimentation du
dispositif. Nous allons montrer ces résultats dans chacune des phases ci-dessous.

Dans la phase de traitement de SAFE

Lorsqu’on regarde les sujets débattus dans la phase de traitement de SAFE (figure 24) on
observe que le sujet « SG » (situations géneriques) a été largement prédominant par rapport
aux Situations de Terrain (« ST ») ou a I’Ingénierie des Espaces de Débat sur le Travail
(« IEDT »). Excepté a la 2°™ séance, ol le sujet « SG » a pris 46,1% du temps, dans les 3
autres séances ce sujet a pris plus de 50% du temps discuté. Cela veut dire que dans cette
phase les participants parlent plus des situations genériques que des situations particuliéres de
terrain.
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Lorsque le groupe parle des situations de terrain, on observe que le code « Sa-Anim » est tres
prédominant dans les 3 premiéres séances, ce qui veut dire que ces situations concernent
surtout les situations amorces ramenées par 1’animateur du debat (ou la situation qui est
exposée pour la discussion). La 4°™ séance ne contient pas de « Sa-Anim » parce que les
participants ont exceptionnellement décidé de dédier cette séance a debattre de 2 questions
particulieres : préciser la phase suivante (représentée par le code « IEDT ») et traiter les
« soucis de matériels » (inclus dans le code « SG »), sujet occupant la plupart des situations
remontées par les techniciens dans la base sécurité de 1’entreprise. On observe également que
le code « Sa-Part » (en surbrillance dans la figure 24), ou les situations amorces remontées par
les techniciens, demeure inexistant, méme si on leur a demandé de nous ramener des
situations pour le débat.

Les situations similaires individuelles (« Ss-Ind », en surbrillance dans la figure ci-dessous),
correspondant aux exemples vécus spontanément exposés par celui qui parle (et susceptibles
de le mettre en cause), sont inexistants au début et augmentent au fur et a mesure des séances.
A I’inverse, les situations similaires concernant les tiers (« Ss-Tiers ») sont bien présentes a la
1% séance et inexistantes a la 4°™,

Enfin, le code « IEDT », qui concerne 1’ingénierie de 1’espace de débat et qui n’apparait pas
trop dans les premiéres séances, est bien représentatif & la 4°™ séance (figure 24%°) car il s’agit
d’un moment de transition entre les phases et de détermination des détails de la phase
suivante.

% Les images colorées figurent juste a titre illustratif. Le plus important & regarder dans ce graphe Kronos (ainsi
que dans les prochains) sont les codes et les pourcentages.
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Figure 24 : Variation des sujets dans la phase de traitement de SAFE.

Quand on regarde la dynamique du débat (figure 25), on observe une tendance au changement
a la fin de la phase de traitement de SAFE. Dans les 2 premiéres séances de cette phase, le
débat porte principalement sur 1’analyse des situations au détriment de leur traitement (82%
d’analyse contre 18% de traitement & la 1%® séance et 79,6% d’analyse contre 16% de
traitement a la 2°™ séance). On observe un équilibre entre ces variables a la 3*™ séance, avec
52,1% d’analyse contre 47,9% de traitement, et la tendance s’inverse a la 4™ séance avec
48,6% d’analyse contre 51,4% de traitement.
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Figure 25 : Distribution entre analyse et traitement dans la phase de traitement de SAFE.

Concernant le temps de parole des agents (figure 26), quelques précisions doivent étre
apportées afin de mieux comprendre la participation des interlocuteurs au débat. Tout
d’abord, le manager de proximité a changé de role entre les 2 phases d’analyse. Dans la sous-
phase de traitement de SAFE, il participait au méme titre que les techniciens du groupe
puisque le Doctorant et I’Expert prévention avaient le rdle d’animateurs du débat. Dans la
sous-phase d’expérimentation du dispositif c’est lui ’animateur du débat, alors que les autres
participants sont tous les techniciens. Ce groupe a compté sur la participation d’un autre
manager de proximité (« MProx Sénior ») & la 1% séance de la 2°™ phase. Cette participation
exceptionnelle est due au fait qu’il est parti en retraite juste apreés cette séance. Ensuite, les
techniciens TC1, TC4, TC5 sont présents a toutes les séances des 2 sous-phases ; le TC2
participe jusqu’a la 4°™ séance de la 2°™ phase puisqu’il part en arrét maladie ; le TC3
participe jusqu’a la 1°® séance de la 2°™ phase puisqu’il part en retraite ; le TC6 est trés
irrégulier dans les séances, ne participant qu’a 4 des 8 séances; et le 7°™ participe
uniquement a la derniére séance de suivi puisqu’il arrive a ’entreprise a ce moment-Ila.

Ceci étant dit, le manager de proximité s’exprime autant que les techniciens dans la phase de
traitement de SAFE, le temps de parole variant entre 6,2% et 16,7% du temps total. La parole
est plutdt concentrée au niveau des animateurs du débat : le Doctorant (marqué dans le graphe
comme « chercheur ») et I’Expert prévention pendant toutes les séances de cette phase. Le
Doctorant occupe entre 16,9% et 42,5% du temps de parole, et I’Expert prévention entre
22,3% et 29,8%.

I1 est intéressant d’observer qu’il existe une tendance a 1’augmentation de la prise de parole de
certains techniciens au fil des séances, en particulier les TC3, TC4 et TC5. Si dans les 2
premiéres séances ils n’interviennent quasiment pas, dans les 3°™ et 4°™ séances leur
participation au débat devient plus significative (en surbrillance dans la figure ci-dessous).
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Figure 26 : Variation des prises de parole dans la phase de traitement de SAFE.

Dans la phase d’expérimentation du dispositif

Lors de la phase d’expérimentation du dispositif, les situations terrain (« ST ») et I’ingénierie
des espaces de débat sur le travail (« IEDT ») occupent une place plus importante que les
situations générales (« SG »). Ces derniéres réduisent progressivement entre la 1% (15,1%) et
la 4"™ séance (2,7%). L’IEDT est toujours présent, surtout & partir de la 2°™ séance, avec
plus de 22% du temps du débat.

L’analyse des ST, qui occupent la majorit¢é du temps de débat, montre des différences
intéressantes par rapport a la phase de traitement de SAFE. D’une part, on observe la présence
de situations individuelles (« Ss-Ind ») dans toutes les séances (en surbrillance dans le figure
27), ces derni¢res pouvant occuper jusqu’a 25% du temps de débat (a la 4ome séance). Les
situations similaires liées aux tiers, quant a elles, sont également présentes (3°™ et 4°™
séances), mais dans des proportions plus faibles que lors de la phase antérieure. D’autre part,
la majorité des situations sont remontées par les techniciens eux-mémes (entre 34,4% et
55,4% de « Sa-Part », en surbrillance dans la figure 27), et non par I’animateur du débat (le
manager de proximité dans cette phase) qui, du fait des initiatives des techniciens, n’a pas
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besoin de remonter d’autres situations (« Sa-Anim » a 0% dans les 4 séances). Enfin, élément
nouveau a cette phase, le débat porte en partie sur ’anticipation de situations a risque (« Ss-
Ant »), et ce dans toutes les séances (de 6,7% a 15,7% du temps de debat), alors que dans la
phase expérimentale ce phénomene d’anticipation est quasiment absent (0,9% a la 1°"® séance
uniquement).
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1% séance Sa-Part 49.7% = _—— RP o —
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Figure 27 : Variation des sujets dans la phase d’expérimentation du dispositif.

La dynamique entre analyse et traitement est équilibrée dans les séances d’expérimentation du
dispositif (figure ci-dessous), ce qui suit la tendance d’équilibre & partir de la 3M séance de la
2°™ phase. Excepté a la 1% séance (50,9% d’analyse contre 49,1% de traitement) dans toutes
les autres il existe une prédominance du traitement (62,1% a la 2°™ séance, 51,7% & la 3°™ et
53,5% a la 4°™).
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Figure 28 : Distribution entre analyse et traitement dans la phase d’expérimentation du dispositif.

Concernant le temps de parole des interlocuteurs (figure 29), nous observons des variations
importantes a la fois au niveau du manager de proximité et de certains techniciens. Si le
manager de proximité parlait autant que les techniciens lors de la phase précédente, il a un
temps de parole beaucoup plus important dans la phase d’expérimentation du dispositif puisqu’il
est en charge d’animer les réunions. Excepté a la 2™ sgance (oul il occupe 28,1% du temps de
débat), sa participation au débat équivaut a plus de 40% du temps de débat dans les autres 3
séances. Du point de vue des techniciens, la tendance a 1’augmentation de la prise de parole
des techniciens TC3, TC4 et TC5, observée & partir de la 3°™ séance de la phase de traitement
de SAFE, se confirme dans la phase d’expérimentation du dispositif (en surbrillance dans la
figure 29). Ceci est vrai pour le TC3 (présent uniquement dans les deux premiéres séances)
qui intervient environ 8% du temps, et surtout pour les TC4 et TC5 dont la participation
augmente progressivement entre la 1% et la 4°™ séance (de 6 & 13% pour le TC4 et de 4 &
11% pour le TC5).
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Figure 29 : Variation des prises de parole dans la phase d’expérimentation du dispositif.

10.2. Contributions locales du dispositif de débat sur le travail

Ce point présent les effets locaux produits par 'EDT développé dans le site pilote. Plus
précisément, il s’agit de décrire I’influence des ces espaces sur les personnes et sur
I’organisation locale. Les résultats montrent que les EDT améliorent la déclaration et le
traitement de situations a risque (10.2.1), développent une gestion proactive des risques
(10.2.2), amenent au développement du collectif de travail (10.2.3), favorisent I’apprentissage
du métier entre les agents (10.2.4) et contribuent a une certaine échelle a la construction de
leur santé (10.2.5). Pour enrichir la discussion, nous compléterons ces résultats par certains
éléments obtenus dans les 3 autres sites impliqués dans la phase de traitement de SAFE.

10.2.1. Amélioration de la déclaration et du traitement de situations a risque

L’analyse des débats depuis la phase de traitement de SAFE montre un impact direct de la
mise en place des EDT sur le nombre de déclarations des situations a risque, le temps et la
qualité de leur traitement sur le site pilote.

Si avant la mise en ceuvre de notre approche, chaque technicien remontait 1 a 2 situations par
an, ce qui correspondait a 1’objectif prescrit par 1’entreprise, maintenant, grace au dispositif
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local de mise en débat co-construit, chaque technicien remonte 2 a 3 situations par mois, selon
le manager de proximité du site. L’analyse fine montre que dans les premiéres séances de la
phase de traitement de SAFE, ces situations remontées font objet d’une analyse de leurs
causes et conséquences au détriment de leur traitement (Figures 24 et 25). Cela peut
s’expliquer par le fait que les agents disposent désormais d’un espace formel pour discuter des
situations de terrain. Ainsi au départ, ils profitent de ’EDT pour échanger sur des sujets qu’ils
ne partageaient plus en raison de la rupture du collectif entre le groupe de techniciens et le
manager de proximité. Le « réel du travail » qui était plutbt présent dans les couloirs ou a la
machine a café, est maintenant partagé dans des espaces formellement dédiés a cela. Les
premiers échanges sont donc plut6ét liés a ce besoin, avant de chercher les solutions
concernées.

L’augmentation de la déclaration engendre un traitement collectif des situations remontées,
qui est progressivement prégnant. Nous pouvons en effet constater un équilibre de plus en
plus fort entre I’« analyse » et le « traitement » des situations a partir de la 3*™ séance (figure
25). Cette tendance se maintient dans la phase d’expérimentation du dispositif.

Des résultats similaires se retrouvent dans les 3 autres sites. A titre d’exemple, dans le site E2,
les agents de la CPC et les techniciens ont construit un scénario commun pour gérer les
interventions du jour. Sur le site G2 des améliorations matérielles ont eu lieu au cours de la
phase expérimentale : on observe I’intégration du « Référentiel des dimensions des fouilles »
de la Bretagne (qui comporte des photos de différents matériels utilisés dans les fouilles) et
I’envoi de photos des matériels a utiliser aux prestataires pour les aider a comprendre
I’importance de disposer de suffisamment de place dans chacune des interventions.

Si le nombre de situations remontées et leur temps de traitement augmentent, la qualité de ce
traitement évolue également. Avant la mise en place de I’EDT les techniciens remontaient les
situations dans la base sécurit¢é de I’entreprise (via un logiciel) pour que quelqu’un
(normalement du secteur de prévention) les gere. Maintenant, la situation est traitée par le
groupe lui-méme, a partir du debat et de la confrontation des différents points de vue des
agents du terrain, sans forcément la saisir dans la base sécurité. Cela veut dire que lorsque le
groupe a les ressources nécessaires en local pour traiter les anomalies remontees, il les traite
au lieu de renvoyer le traitement a I’Expert prévention. Ce mode de fonctionnement est une
conception nouvelle pour les salariés de ce site.

« Maintenant on a une remontée plus grande de la part des techniciens, mais le traitement de
ces anomalies a complément changé. Avant on avait une remontée tres faible et tout le
traitement était fait par la prévention, alors que maintenant on remonte, on discute et on
traite ensemble ». MProx.

Alors qu’auparavant la déclaration et la gestion d’une situation étaient 2 processus distincts et
qu’il n’existait pas de feedback, désormais le collectif la discute, anticipe les risques possibles
et définit des solutions. L’espace de débat a ainsi pu améliorer la déclaration et le traitement
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des situations par la mise en ceuvre d’une réflexion collective sur les risques et sur le réel du
travail.

« (L’EDT) ¢a fait bouger les choses. Avant rien ne se faisait. On laissait dans [’état, quoi. Et
la on a quelque chose de palpable, un document qui nous permet de dire ‘le dossier va
évoluer, quoi’. Donc la gestion des anomalies a beaucoup progressé (...) ». MProx.

10.2.2. Développement d’une gestion proactive des risques

Outre I’amélioration de la déclaration et de la gestion des situations a risque, la réflexion
collective conduite dans I’EDT est de plus en plus tournée vers les situations futures
probables ou I’anticipation de situations a risque (représentée par le code « Ss-Ant »).

Si dans la phase de traitement de SAFE les situations anticipées n’apparaissent que trés peu a
la 1°® séance (0,9% du temps), elles sont présentes dans toutes les séances de la phase
d’expérimentation du dispositif, avec une variation entre 6,7% et 15,7% (figure 27). Cela veut
dire que les agents entrent progressivement dans une dynamique d’analyse, d’anticipation et
de traitement.

Cette dynamique instaurée par I’EDT a permis de changer le type de gestion de la sécurité
développée dans I’entreprise. Désormais le collectif discute, anticipe les risques possibles et
traite les sujets ensemble. Maintenant les salariés ne font pas remonter pas une situation pour
remplir des objectifs managériaux, mais plutot pour réfléchir ensemble sur le risque présent et
futur de la situation exposée, et pour la traiter collectivement.

« Aujourd’hui pour nous c’est tres important cette discussion parce que ¢a nous permet
d’éviter des accidents dans le futur. Avant on remontait une Situation et puis on savait pas
qu’est-ce qui se passait derriere. Et aujourd’hui on remonte d’abord pour la traiter entre
nous-mémes, et ¢ca nous amene a réfléchir sur les situations de demain ». TC1.

Les agents vont donc vers une vision proactive du risque ou ce qui est en jeu, ce n’est pas
juste de la correction des situations mais aussi la prévention. Ils vont donc vers une
organisation résiliente, capable d’anticiper, de reconnaitre et de faire face aux perturbations
du systéme (Woods & Hollnagel, 2006).

10.2.3. Développement du collectif de travail

L’EDT contribue également au développement et/ou maintien du collectif de travail local, et
ce grace a trois facteurs principaux : la convergence de représentations, le soutien individuel
et collectif, et le développement de la confiance au sein du groupe.
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L’analyse des débats montre que dans certaines situations, la confrontation régulicre des
points de vue permet aux agents de faire converger leurs appréciations du risque. Dans les 2
phases analysées, on observe des situations ou les techniciens, qui n’étaient pas d’accord au
début du débat, finissent par se mettre d’accord, comme I’illustre 1’exemple ci-dessous.

« Voila par rapport a cette affiche-/a (...) ce n’est pas un caractére d’'urgence ». TC1.

« Si, quand méme. Moi, je dis que c’est un caractere d’'urgence ». TC3.

« QOuais, moi je crois que c’est urgent. Imagine que les gens, ils travaillent ce weekend la
(...). Ils n’ont aucune connaissance, ils voient le tableau la, ‘ah, il n’y a plus du courant la-
dessus, il est sur la chaise, je le tire’ (...) ». MProx.

« Ouais, de ce point de vue la vous avez raison (...) ». TCL.

Le fait de pouvoir discuter du risque et de rechercher des solutions collectives amene les
agents a créer des régles communes et partagées. Si I’on reprend 1’exemple du tableau exposé
et sous-tension (figure 23), on observe que les agents s’accordent pour disposer en
permanence de scotchs et d’autocollants dans la voiture afin de traiter des situations similaires
dans le futur, et pour mobiliser I’interlocuteur nécessaire (dans ce cas, le service exploitation
de réseau) pour finir le traitement de ces types de situations.

A travers le débat sur le travail et la construction des regles de métier, les agents construisent
donc un contexte de connaissances mutuelles qui leur permet de développer des solutions
adaptées. C’est ce que De Terssac et Chabaud (1990) appellent le « Référentiel Opératif
Commun » (ROC). Le ROC a permis a notre collectif de faire converger certaines de leurs
représentations par rapport au risque et a la gestion des anomalies de terrain. Il a également
permis au groupe de préciser certaines situations ou les techniciens ont le droit de retrait,
comme le montre I’exemple suivant.

« On a une situation qu'un TC a remontée. Le lieu de son intervention se trouve a 3 métres
de haut et il n’a rien qui lui permet de travailler, sauf s’il reste avec les bras levés pendant
toute [’intervention, ce qui n’est pas acceptable. Donc, il n’est pas intervenu. Sur cette
situation j’ai dit aux gars ‘vous voyez, sur ce genre d’affaire vous avez le droit de dire non
au client’ ». Manager de proximité.

Le débat a également permis le developpement du soutien individuel et collectif. Le partage
d’une situation quotidienne vécue est rassurant non seulement pour celui qui la remonte, qui
peut observer qu’il n’est pas le seul a la vivre, mais aussi pour les collégues qui auront de
grandes chances de rencontrer une situation similaire et ainsi d’y faire face. Dans le méme
temps, au travers du débat, le manager de proximité accéde a la réalité du travail des
techniciens, a leur difficulté, a leurs appréciations du risque, aux adaptations mises en place et
aux modalités de traitement des situations discutées. Les techniciens peuvent se référer a lui
puisqu’il est dans une logique d’essayer de comprendre et de trouver des solutions avec eux.
Ainsi, PEDT a permis aux techniciens de se sentir soutenus par les managers pour régler les
tensions et contradictions vécues dans le travail.
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Le gain de confiance entre les membres du groupe est le troisieme point et peut-étre le plus
important pour développer le collectif dans le site pilote. L’analyse du discours met en
évidence une appropriation progressive de la démarche par les agents au fur et a mesure des
séances. Les agents liberent progressivement leur parole et partagent de plus en plus des
situations vécues individuellement, gagnant de la confiance les uns envers les autres.

Ces questions sont visibles dans nos données a travers 3 points. D’abord, les chroniques
d’activité montrent une amplification de la participation des techniciens au débat. Ce résultat
est d’autant plus marquant pour les techniciens TC3, TC4 et TC5 qui n’intervenaient pas
beaucoup au début des réunions, mais qui dans la phase d’expérimentation du dispositif
prennent souvent la parole (figure 29). Ensuite, on observe une tendance de plus en plus
grande a I’échange collectif entre techniciens. En observant la figure 29, on constate qu’ils
parlent de plus en plus et & des moments différents d’'une méme séance. Cela montre que la
fréquence de leurs interventions est importante et qu’il ne s’agit pas de moments isolés. Lors
des premiéres réunions, la majorité des techniciens intervenaient le plus souvent en réponse a
I’animateur de la séance. Désormais, ils se questionnent mutuellement, interviennent sur les
explications du collegue et prennent beaucoup plus d’initiative pour changer ou introduire les
sujets de la discussion. Finalement, les situations similaires augmentent au fur et a mesure des
séances, surtout les situations individuelles et les anticipations. Cela signifie qu’a partir d’une
situation exposeée, les agents font appel au passé pour partager des situations déja véecues, et
au futur pour anticiper des situations susceptibles de survenir. Méme si la plupart des
situations remontées demeurent liées a des questions matérielles, désormais les techniciens
remontent également certaines situations qui peuvent impliquer leur propre responsabilité, et
passent plus de temps en discutant sur ces situations (représentées par le code « Ss-Ind »).
Comme le représente le graphe ci-dessous, tous les agents ont été amenés a présenter des
situations individuelles entre les deux phases, et pour chacun d’entre eux on observe une
tendance a I’augmentation du temps passé a débattre de ces situations.
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Figure 30 : Temps débattu sur les situations individuelles (code « Ss-Ind ») entre chacune des deux phases.
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Ainsi, si dans la 1% séance du traitement de SAFE personne n’a rapporté de situations
individuelles, & la 2°™ on voit que TC2 et TC6 en évoquent (0,9% et 0,2% du temps,
respectivement). A la 3°™ séance, les données sont plus évidentes puisque le TC1 (3,7%), le
TC3 (2,9%) et le manager de proximité (1,1%) partagent des situations individuelles pour la
premiére fois, ainsi que le TC2 (0,2%). Dans la derniére séance de cette phase, tous les agents
sont impliqués, avec une tendance qui va augmenter lors de la phase d’expérimentation du
dispositif. Lors de la 1% séance de cette phase, le TC1 monopolise la parole sur des situations
individuelles vecues (10,5%, cf. figure 30), ce qui laisse tres peu de marge aux autres agents
pour remonter des situations. Le manager de proximité (dans cette phase en charge de
I’animation des débats) a été conduit a réguler le débat aupres du TC1 en lui demandant de
laisser la parole aux collégues dans les prochaines séances. A partir de la 2°™ séance tous les
agents vont s’impliquer de facon croissante jusqu’a la 4°™ géance on 1’on observe une
augmentation importante du temps de parole de tous les agents (7,8% pour le TC1, 4,7% pour
le TC4, 1,8% pour le TC5, 1,2% pour le TC6 et 8,3% pour le manager de proximité).

La mise en place d’un espace dédié au débat collectif a propos des difficultés réelles
rencontrées sur le terrain a permis aux techniciens de libérer davantage la parole dans la
mesure ou I’attitude des participants n’était pas de juger ou de sanctionner les personnes, mais
bien de comprendre les situations vécues au quotidien en vue de définir des solutions
d’amélioration. L’exemple ci-dessous, récupéré dans la phase de traitement de SAFE, illustre
une situation qui a été remontée par les techniciens pour alimenter le débat, et qui
habituellement n’étaient pas déclarées. Il s’agit d’un court-circuit sur un disjoncteur. La
situation implique la responsabilité du technicien qui est censé effectuer une vérification
d’absence de tension (VAT) — ou I'utilisation d’un appareil permettant vérifier si la tension
est présente — afin de prévenir ce risque.

« Alors, je voulais vous dire que ¢a m'est arrivé un truc avec un disjoncteur ». TC1.

« Bah, racontes-nous comment ¢a t’est arrivé ». EP.

« J'avais un contrdle en PNT (Perte Non Technique, ou les fraudes commis par les clients)
(...). Le disjoncteur était enclenché et il y avait une trace noire. J'ai contrélé phase par phase
au niveau du compteur pour voir les intensités. Donc, premiére phase ok, deuxiéme phase...
boom. Déclenche le poste ! (court-circuit) ». TC1.

(...)

« D’accord. Donc la c'est un presque accident (...). T avais tes protections ? ». EP.

« Ouais. Donc j’ai changé le disjoncteur du poste ». TCL.

(...)

« Et t’a pas remonté ¢a, formellement ? ». EP.

« Non, mais je [’ai remonté ici dans notre groupe ». TC1.
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10.2.4. Développement d’une dynamique d’apprentissage

Le partage des situations vécues et leur gestion a permis aux agents a la fois d’apprendre au
groupe et d’apprendre par le groupe, comme en témoignent quelques techniciens : « les
choses qu’on discute ici je n’ai pas vu dans ma formation » ; « maintenant je comprends » ;
« Je ne savais pas ».

L’analyse des débats montre qu’un premier temps consiste a €¢laborer des hypothéses sur ce
qui a pu conduire a telle situation, et sur les consequences éventuelles. Puis les agents
échangent sur le risque de la situation. L’appréciation du risque différe selon les acteurs et
conduit chacun a argumenter son propre point de vue. Cette confrontation des appréciations
n’implique pas nécessairement d’aboutir @ un consensus, mais permet un partage de logiques
qui peuvent étre divergentes. Le fait de connaitre d’autres points de vue peut conduire les
opérateurs a réfléchir de facon plus approfondie ou a considérer de nouveaux éléments pour
traiter certaines situations, comme I’illustre la verbalisation suivante.

« On réagit tous differemment sur les choses qu’on voit et ¢a c’est trés bien. On échange et
du coup ¢a peut faire progresser des personnes qui voient les choses difféeremment. On a dans
toutes les réunions une discussion sur une situation qui n’était pas dangereuse pour mon
collegue alors que finalement pour moi c’était dangereux. La, je vais peut-€tre changer mon
opinion ou lui il va peut-étre changer son opinion apres la réunion et on va faire gaffe la
prochaine fois ». Technicien d’exploitation.

Comme discuté dans le point précédent, les résultats de I’analyse du discours démontrent une
augmentation progressive du temps de parole des techniciens, et du temps dédié au partage de
situations similaires. Or, en parlant plus et en donnant plus souvent des exemples de situations
passées ou des situations futures probables, les techniciens créent les moyens d’apprendre a
leurs collegues et de leurs collégues.

« Donc, voila la 1°® SD que vous avez remonté. Je vous laisse lire (...) ». Chercheur.

« C’est pas réglementaire déja, il n’y a pas de CC (boite court-Circuit) ». TC1.

« Concretement, ils ont fait quoi ? » TC2.

« En fait en dessous il n’y a pas de boite CC, il est pris directement sur le branchement ».
TC1.

« Donc, s’il y a un incident sur e branchement on ne peut pas couper. Au moins directement
». EP.

« Et apres ¢a tourne dans le coffret 1a ? Ce petit...». TC2.

« Non. Ca n’a rien a voir. Le coffret c’est de la maison a gauche et le CBI c’est de la maison
de droite ». TC1.

« D’accord. J'ai compris ». TC2.

« Et c’est un CBI intégré ? ». EP.

« Non, non, il n’y avait pas en plus. C’est le 1° modele ». MProxSénior.

« Non. Il n’y avait pas de CC ». TCL.
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« Donc, a l'intérieur ils ont mis un tableau sans CC ? ». TC2.

« Non, non, méme pas. Le 1*" modéle a I’intérieur tu mets un tableau 25-50 sur lequel il avait
un CC. Dans certains centres ils utilisaient déja le fusible grenade (fusible particulier pour
certains tableaux de comptage), mais ici n’avait pas les conditions pour la mise en place ».
MProxSénior.

« Ah oui, d’accord ». EP.

« Et donc [’agent ou le technicien [’ouvre ? ». TC2.

« |l faudra enlever le compter, quoi ». TC1.

« Ah ouais ! Il fallait enlever les patates a l’intérieur, ok, je comprends ». TC2.

L’EDT constitue donc un outil d’apprentissage et de transfert de compétences important pour
les travailleurs, entre les expérimentés et les jeunes, mais aussi entre les expérimentés eux-
mémes. Ces bénéfices sont trés utiles dans un contexte organisationnel marqué par le
changement de génération sans y étre forcément préparé.

10.2.5. Des contributions positives dans la construction de la santé

L’EDT contribue au développement de la santé¢ sous différents aspects. D’abord,
I’apprentissage mutuel généré par ’EDT (point précédant) permet de développer le potentiel
d’action des acteurs, de les préparer a des situations futures probables et, ce faisant, de
diminuer les effets de ces situations sur leur santé et sécurité. Avant la mise en place de
’EDT, les agents n’étaient pas nécessairement armés pour répondre a certaines situations
nouvelles. Aujourd’hui, ils peuvent étre confrontés a des situations qu’ils n’ont pas forcément
vécues mais qu’ils ont débattues dans I’EDT, et se trouvent ainsi mieux préparés pour y
répondre, ce qui diminue le stress possible ou le risque de mettre en défaut leur sécurité.
Ainsi, cet espace peut permettre d’éviter des accidents dans la mesure ou il conduit a anticiper
certains risques. En anticipant les risques, le débat peut contribuer a éviter des accidents et
ainsi a la construction de la sante.

D’autre part, en favorisant ’expression des agents et la confrontation des points de vue,
I’EDT contribue a la prévention des risques psychosociaux. L’analyse via le logiciel Kronos
nous a permis de comprendre que les EDT ont libéré la parole des techniciens et ont favorisé
de plus en plus le débat collectif. Selon différents auteurs, le fait de debattre des
contradictions liées a la qualit¢ du travail peut éviter D’internalisation de conflits
intrapsychiques et prévenir la survenue des RPS (cf. 5.3.2). Ci-dessous, nous pouvons Vérifier
quelques expressions des participants du site E1 confirmant cette théorie.

« Ca fait du bien de parler des soucis qu’on voit que nos collégues les vivent aussi. Ce sont
des petits problémes qu ‘on a tous, tous les jours ». TCL.

« Du coup, on centralise ce qu’on faisait au cafe, nous. Parce que le moment de prendre un
café c’était justement la ou on échangeait sur ce type de choses. Alors que maintenant on a
guelque chose de plus formalisé. Et ¢a c’est bien parce qu’on a [’impression qu’on nous
écoute ». TC4.

« OQui. Ca fait du bien déja de s’exprimer et en plus si on prend en compte notre discussion

140



14, ca nous rassure, quoi ». TCB6.

Finalement, ’EDT a permis le développement du soutien individuel et social entre les
participants du débat (cf. 10.2.3). Cette possibilité offerte de partager des situations méme
anodines entre collegues et d’étre soutenu par eux, ou de s’appuyer sur le manager de
proximité pour régler les difficultés du terrain, constitue un facteur protecteur de la santé.

« Il y a des situations pour lesquelles les risques sont moins graves, plus quotidiens, mais je
pense qu’il faut quand méme en discuter. Un truc tout con, j'ai bossé sur un college hier, je
gare ma voiture dans la montée, et il y avait des arbustes. J ouvre ma portiére et je descends.
Sauf qu’il y avait tout un tas de feuilles et je pensais que c’était le sol. Je suis descendu de 50
cm dans les feuilles. Parce qu’en fait un tas de feuilles s’était accumulé et tu peux te tordre le
pied. Ca serait intéressant de partager, en disant ‘voila, ¢ca aurait pu t’arriver’ ». TIG.

Dans les autres sites, ’EDT a permis d’apaiser les relations entre les participants des sites E2
(agents de la CPC/Techniciens) et G2 (Techniciens/Prestataires). Le débat sur le travail a
permis a chacun des métiers d’obtenir une représentation plus précise du travail des collégues,
et de mieux comprendre leurs ressources et contraintes. Sur le site G2, cette évolution est plus
marquante chez les techniciens qui ont changé leur discours sur le travail des prestataires au
fur et @ mesure des réunions.

1°" séance

« Pourquoi tu nous ouvres des fouilles de m... comme ¢a? ». TIG du site G2 (en regardant
une photo).

« Bah, on fait ce qu’on nous demande de faire... ». Prestataire.

4°™ séance

« lIs connaissent pas le boulot. La, pour les fiches qu'on envoie au prestataire, il faudrait
avoir la photo du matériel qu'on doit mettre. La, ils comprendraient a peu prés ce qu'il faut
faire. Parce que, dans ce cas, il y a un petit dessin dans la fiche et ils ne comprennent pas ce
gue ¢a veut dire. Alors, si on met une photo de la perceuse, ils vont comprendre ». TIG.

Il en est de méme sur le site E2, ou les tensions relationnelles entre agents de la CPC et
techniciens exprimées lors des premieres réunions laissent place au dialogue et a la co-
construction d’un scénario tenant compte des contraintes des uns et des autres.

1°" séance

« Comment ¢a se fait que vous n’arrivez pas a doubler les rétablissements, vous les passez
par 'encadrant et ’encadrant, lui, trouve tout suite quelgu’'un ? ». TC 1.

« C’est extrémement rare, je pense, qu’on les passe par les encadrants (...).Aprés on n’est
pas la pour forcer. Nous c’est : ‘est-Ce que tu peux le prendre ? Oui ou non ? ». Responsable
CPC.
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« Vous, vous m’appelez, je réponds méme pas et je rappelle méme pas ». TC1.

« |l faut aussi raisonner a la maille PDL, on a aussi Chateau-Brian, voir méme Saumur, voir
méme Cholet qu’il n’y a pas toujours des encadrants, quoi ». Responsable CPC.

« Attends. Comme veux-tu qu’on te parle de Saumur, Cholet, mdchant, le truc, mais si nous,
on est a Angers ? On connait qu’Angers ! ». TC 2.

« Quais, je comprends, mais a un moment les procédures, elles sont faites sur le Pays de la
Loire. Responsable CPC.

« Ah, oui ! C’est possible. Maintenant je te dis juste que tu peux bien me parler de la version
de Saumur, mais moi je m’en fous parce que je me trouve a Angers et... et voila... je
comprends ta problématique dans le sens ou il faut harmoniser pour tout le monde, mais moi
je connais qu’a Angers ». TC 2.

4°™ séance
« As-tu fait I'immersion a la CPC ? ». Doctorant.

« Qui, j'y ai été le vendredi, j'y suis reste la matinée (...). J'ai vu les soucis pour transmettre
les interventions, dans le sens ol il n'y en a pas beaucoup qui répondent, il n'y en a pas
beaucoup qui rappellent non plus. Et puis ¢a fait énormément de boulot ¢a, parce que si les
techniciens ne répondent pas ¢a accumule leur boulot (...). Je pense qu'il faut vraiment qu'on
se voit beaucoup plus (...). Je sais pas.. prendre un bout de café ensemble. Apres elles m’ont
rappele que la haut, elles ont un quart d'heure pour manger (...). Je comprends, et nous, on
va pas forcément monter la haut, on n'a pas le temps non plus, mais je pense que ce qu'il
faudrait c'est ¢ca. J'ai proposé, en fait, une féte de fin d'année ensemble ». TC2.
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Chapitre 11. Le développement du débat structuré sur le travail et ses
contributions

Les deux chapitres précédents ont présenté les espaces de débat congus, les dispositifs de mise
en débat expérimentés et ses effets locaux. Le présent chapitre montrera comment s’est passé
I’intégration des autres échelons de I’entreprise sur le dispositif local du site pilote (donc
comment la subsidiarité a été organisée) et comment le débat structuré s’est développé, ainsi
que ses effets systémiques. Il testera donc surtout notre 2°™ hypothése : « pour que les
espaces de débat soient efficaces il faut qu’ils soient régis par le principe de la subsidiarité.
Une approche basée sur les espaces de débat et sur la subsidiarité peut structurer ce débat
autour de la sécurité et ainsi développer celle-ci au sein de 1’organisation ».

Du fait des bénéfices apportés par le dispositif local de mise en débat, le Copil a souhaité le
pérenniser sur le site pilote et, en méme temps, le généraliser aux autres sites de I’entreprise.
Ce double objectif de pérennisation et de généralisation a soulevé plusieurs interrogations, en
particulier : comment impliquer les échelons supérieurs dans le traitement des questions ne
pouvant étre résolues au niveau local, ou comment développer la subsidiarité ? Comment
intégrer le dispositif dans les sites n’ayant pas participé aux phases antérieures de la
recherche ? Comment « acculturer » les autres acteurs (managers et techniciens) de
I’entreprise avec ce nouveau langage sur la sécurité apporté par notre recherche ? Comment,
enfin, éviter les contradictions qui risquent de survenir — par exemple, le choix entre remonter
une situation individuelle et la peur de la sanction ? Le point 11.1 cherchera a répondre a ces
questions, en démontrant la construction du débat structuré sur le travail, alors que le 11.2
développera les contributions apportées par cette approche au niveau systémique.

11.1. Développement du débat structureé sur le travail

En dépit des contributions apportées au niveau local, la mise en ceuvre du dispositif local de
mise en débat s’est heurtée a quelques difficultés dans le site pilote. En particulier, si le
groupe pouvait régler un certain nombre de situations sur place, il n’avait pas les moyens de
traiter toutes les remontées. Que faire de ces situations ? A qui les donner ? Comment
procurer au groupe les ressources nécessaires pour analyser et gerer ces situations ? Autant de
questions auxquelles il était primordial de répondre afin que le dispositif ne s’essouffle pas
mais au contraire, puisse se développer. Le Copil Scientifique a donc cherché a répondre a ces
questions en réfléchissant a un dispositif de débat sur le travail plus systémique, intégrant
d’autres échelons de I’entreprise (11.1.1). Des exemples concrets vont pouvoir montrer la
relation entre ces échelons.

Parallelement a cela, I’objectif était de généraliser la démarche a d’autres sites, ce qui a
engendré des questionnements supplémentaires : comment intégrer les autres sites ? Comment
diffuser les informations expérimentées dans le site pilote ? Comment adapter le prescrit de
I’entreprise a cette nouvelle culture qui se met en place ? Pour répondre a cet objectif, le Copil
s’est engagé dans un travail sur la transmission des informations, la transformation des
procedures et les questions autour de la sanction (11.1.2).
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11.1.1. Organisation de la subsidiarité a partir du site pilote

Au fur et a mesure que le dispositif local de mise en débat fonctionne on s’apercoit que les
agents ont les moyens de gérer sur place tout un ensemble de situations débattues, comme des
remplacements de portes de coffrets cassées, des demandes de réparation au service
d’exploitation du réseau ou la collaboration avec les prestataires sur certaines interventions
techniques qui posaient problémes. Au début de chaque séance, le manager de proximité fait
un retour au groupe sur les actions décidées lors de la réunion précédente, celles qui ont été
mises en place et celles qui sont en suspens. Les techniciens manifestent que ce point
d’information est essentiel pour la poursuite et la pérennisation de cette démarche puisqu’ils
ont « besoin de savoir ce qui se passe suite aux décisions prises ensemble ».

Toutefois, les agents n’ont pas toujours les moyens nécessaires pour gérer les situations
remontées. Selon le manager de proximité du site (et animateur de ’EDT), les principales
difficultés du dispositif mis en place concernent « la difficulté de trouver le bon interlocuteur
pour résoudre un probléme qu’on ne peut pas gérer sur place » et « le fait d’avoir un retour
des services concernés lorsqu’on trouve un interlocuteur ». Le groupe exprime ainsi le besoin
de remonter de telles situations a un autre niveau afin d’étre soutenu dans son analyse et sa
gestion. Ce besoin constitue en effet une condition principale pour que la démarche soit
pérennisée au sein du groupe. Si aucun interlocuteur d’un niveau hiérarchique supérieur n’est
en mesure de récupérer les situations non gérées sur place et de donner suite a leur traitement,
I’EDT risque trés fortement de s’essouffler.

Les besoins des agents du site reviennent complétement sur les prémisses de la subsidiarité :
I’échelon supérieur s’interdit toute tache qui peut €tre accomplie par I’échelon inférieur ;
I’échelon supérieur a le devoir de s’acquitter des tdches que I’échelon inférieur ne peut pas

réaliser ; ’échelon inférieur s’interdit de se décharger de certaines taches qui lui reviennent en
propre (cf. 5.2.2).

Dans cette optique, en accord avec I’Expert prévention (qui a participé depuis le début de la
recherche et qui a co-animé I’EDT du site pilote), le Copil a décidé que les situations
remontées seraient traitées au niveau de la prévention, qui assurerait un feedback des actions
meneées au niveau local (comme le fait le manager de proximité dans le dispositif local de
mise en débat). Ainsi, nous avons construit ensemble une 2°™ boucle du dispositif local de
mise en débat, représentée dans le schéma ci-dessous.
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Figure 31 : Schéma démontrant la remontée d’informations au niveau de la prévention.

Tout comme pour le dispositif local, 1’objectif était de profiter de la structure existante pour
construire cette étape. Nous avons donc décidé de nous appuyer sur la réunion trimestrielle du
Comité Prévention Sécurité (CPS), qui rassemble I’Expert prévention et les responsables des
sites dans le but de transmettre des informations sécurité (stratégiques et résultats). Un laps
de temps a été dégagé pour que le manager de proximité du site E1 puisse remonter les
situations non traitables localement a ce groupe, a travers son support papier (cf. Annexe 3).
Cette réunion aurait également deux autres objectifs : elle serait le moment ou I’Expert
prévention pourrait faire un retour sur les situations traitées précédemment ; et elle serait
I’occasion de généraliser les EDT dans la mesure ou le débat en CPS est un moyen pour les
managers de proximité des autres sites de s’approprier la démarche. L’exemple ci-dessous
illustre un ES traité au niveau de la 2°™ boucle du dispositif qui a débouché sur une
modification d’une procédure.

Exemple d’un événement significatif géré au niveau des experts prévention :
une procédure pas adaptée

Description : lors d'un raccordement d'une colonne montante, le technicien a mis les pointes
de touche de l'appareil d'identification des phases sur 2 bornes sous tension. Cela a généré un
court-circuit. 1l portait ses EPI et il n'y a eu aucun dommage, mais |’appareil est endommagg.
Précisions : la demande d’intervention a été faite sur un chantier avec 2 départs d’électricité.
Comme d'habitude, le technicien a mis les pointes de touches sur les 2 bornes. Cependant, il
s’agit d’un coffret particulier qui posséde 3 départs au lieu de 2. Si dans un coffret avec 2
départs, il s'agit bien des bornes a raccorder (et donc hors tension), dans un coffret 3D, il
s'agit de l'arrivée réseau. Les procédures ne font pas la distinction entre ces deux types de
coffret. Il y a eu donc un court-circuit et ’appareil est endommagé.

Actions : apreés la remontée de la situation et le débat collectif, un travail entre le chef de site
et Expert prévention a été mis en place pour adapter la procédure en question. Une fois
modifiée, la procédure a été intégrée dans les formations internes de 1’entreprise.

« En partant de ce cas, on a fait évoluer la procédure, pour qu’elle se rapproche plus du
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travail réel. Donc, c’est un cas ou on avait une procédure inadaptée parce que les gens
faisaient complétement difféeremment sur le terrain. Et puis par ce systeme de remontée et de
débat on a réussi a la modifier ». Chef de pdle.

Si le niveau de la prévention contribue a régler certaines situations, il n’a pas non plus les
moyens de régler tout ce qui est remonté. Il faudrait donc soutenir également le niveau de la
prévention sur ces situations. Aprés négociation avec le PO Elec et le Directeur de
I’entreprise, les réunions trimestrielles du Comité de Direction (Codir, auxquelles participe
I’Expert prévention) ont été choisies pour traiter les événements significatifs qui ne peuvent
étre traités ni localement, ni au niveau de la prévention. La figure ci-dessus présente le
dispositif systémique construit auprés des différents salariés et échelons de 1’entreprise, et qui
intégre aussi le Codir.

A
| Remontée régional
1

Non

Niveau Anal g
Direction nalyse Gestmrf locale
possible?
T\ Réunion Codir
Réunion Codir —  Non
Niveau Gestion locale
—
Prévention Analyse
cPs
cPs
Collecte par -3 Remontée dans
de photos le débriefing
Niveau site
Non T PEX l <
estion locale Traitement Tri par le
possible? collectif MProx

Oui ——> Communication locale sur les résultats

Figure 32 : Schéma démontrant la remontée d’informations au niveau supérieur des situations non gérées
au niveau intermédiaire.

Lors de ces réunions, quelques minutes sont consacrées a la présentation par 1’Expert
prévention des situations les plus pertinentes discutées dans la réunion du CPS, et pouvant
provenir de différents sites de I’entreprise (cela démontre aussi la généralisation du dispositif,
qui sera meilleure detaillée dans le point suivant). L’exemple ci-dessous illustre un ES traite
jusqu’au niveau du Codir, a partir de la remontée de la situation locale.
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Exemple d’un événement significatif géré au niveau du Codir :
la systématisation d’un processus

Description : le technicien remonte une photo d’un coffret de branchement réseau cassé par
une voiture (figure 33). On parle alors de « coffret couché ».

Figure 33 : Photo d’un coffret couché prise et remontée par le technicien.

Précisions : en fonction de I’emplacement du coffret, des frappes de voitures peuvent étre
récurrentes (plusieurs fois par an), ce qui est dangereux pour les techniciens et le public.
Actions : cette situation remontée et débattue localement a été remontée jusqu’au niveau du
Codir. Le débat local a pu faire ressortir quelques pistes d’amélioration qui ont été prises en
compte par le Codir. D’abord, ils ont décidé de concevoir une protection en fer (figure 34)
pour protéger les coffrets qui sont réguliérement couchés (proposition qui a été validée par le
Codir). Ensuite, ils ont systématisé un processus de mise en protection des coffrets
régulierement couchés : si le méme coffret est cassé 3 fois dans la méme année, il doit étre
protégé, ce qui nécessite la commande du matériel, la communication avec le service de
voirie et la commande d’une prestation de scellement. Enfin, un travail de sensibilisation
aupres des chargés d’affaire (responsables de la pose de ces protections) et des promoteurs
(responsables de la pose de coffrets) a été engagé sur I’emplacement des nouveaux coffrets
dans les lotissements neufs.

Figure 34 : Protection en fer congue pour les coffrets régulierement couchés.

Ce processus permet a I’entreprise de traiter ce qu’elle appelle des « situations-type », ou des
anomalies rencontrées régulierement par les techniciens sur le terrain, soit parce que le Codir
n’est pas au courant, soit parce que la complexité de la solution fait que cette anomalie résiste

147



sur le terrain. Typiquement, les « portes de coffrets cassées », les « coffrets couchés » et les
« coffrets en haut de talus » font partie des situations-type. Les portes de coffrets cassées
surviennent réguliérement parce que la situation n’est pas visible aux échelons hiérarchiques
supérieurs (le point 13.2.2 montre la gestion de cette situation a partir du moment ou elle
devient «visible » par le dispositif syst¢émique de mise en débat). L’exemple des « coffrets
couchés » (discuté ci-dessus) arrive en fonction du positionnement de certains coffrets publics
qui fait qu’ils sont plus susceptibles de se faire coucher par les voitures. Le dispositif de mise
en débat a donc pu organiser une solution a cette anomalie. L’exemple des coffrets en haut de
talus, lié aux entreprises prestataires qui posent les coffrets en haut de talus, est présenté ci-
dessous et il a connu une résolution définitive sur certaines de ces anomalies dans le terrain.

Exemple d’un événement significatif géré et réglé au niveau du Codir :
le coffret en haut de talus

Description : les « coffrets haut de talus » sont des branchements neufs positionnés en haut
d’un talus. Ces situations comportent un risque de chutes et de blessures chez les techniciens
qui interviennent.

Précisions : I’entreprise a déja une histoire d’incidents, presque-accidents et accidents avec
les coffrets en haut de talus. Selon le manager de proximité « c’est le type de situation qu’on
a toujours alors que ce n’est pas acceptable ».

Actions : le manager de proximité remonte la situation aupres de I’Expert prévention (figure
35), qui la remonte en Codir. Celui-ci fait un travail auprés des responsables raccordement de
I’entreprise, qui la gerent en quelques semaines (figure 36). Deux mois apres, ces
responsables font le rebouclage, en envoyant la photo de la situation réglée a 1’Expert
prévention, qui la transmet au site concerné.

RN Sy

Figure 35 : Photo remontée du coffret en haut de talus (situation d’avant).
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Figure 36 : Le méme coffret réglé par les responsables du raccordement et envoyé au site
(situations d’apreés).

Les exemples discutés ci-dessus témoignent du fonctionnement du dispositif au niveau
systémique, des sites jusqu’au Codir. En revanche, si le Codir a le pouvoir de régler un certain
nombre de situations qui lui sont remontées par les sites, il n’a pas non plus les moyens de
toutes les gérer. D’autres instances doivent donc rentrer dans la boucle de traitement, comme
le niveau régional ou méme national. Dans ce cas, le Codir choisirait 1’interlocuteur pertinent
pour dialoguer sur 1’événement significatif. L’exemple ci-dessous illustre une situation qui a
été remontée au niveau national, concernant une innovation de materiel.

Exemple d’un événement significatif géré au niveau national :
un exemple d’une innovation

Description : en Avril 2013, une clé a cliquet tombe de la sacoche d’un technicien qui était
en haut dans un poteau et il remonte la situation auprés du manager de proximite.
Précisions : ’EDT entre les techniciens concernés et les autres monteurs fait ressortir
plusieurs informations :
e La sacoche actuelle n’est pas assez profonde et trop souple, ce qui crée un risque
important de chute d’outils (photo de gauche) ;
e Par rapport a I’ancienne (photo de droite), la sacoche actuelle a perdu en rigidité ;

Figure 37 : Démonstration du risque de chute d’objets de la sacoche actuelle (photo de gauche) et
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photo de I’ancienne sacoche (photo de droite).

partagé avec le groupe.
e Certains techniciens se refusent a utiliser la sacoche et préferent utiliser un seau a la
place.
e D’autres techniciens en ont fait des améliorations individuelles et artisanales :
o un raccrochage entre deux sacoches par des fils de cuivre, pour éviter qu’elles
ne balancent (figure de gauche) ;
o une ouverture au niveau de la couture pour y glisser des tiges en plastique
(des vieux pieds de coffret) afin de gagner en rigidité et réduire I’angle de
balancier (figures du centre et de droite).

Figure 38 : raccrochage des sacoches par des fils de cuivre ; adaptation avec des tiges en
plastique.

Actions : suite a ces eléments issus du débat, le responsable du site a décidé d’adapter toutes
les sacoches avec des tiges en plastique pour améliorer leur rigidité :

« Nous avons étendu cette bonne pratique a toutes les sacoches en attendant d’avoir mieux »
Chef de pole.

La situation a ensuite été remontée a la cellule prévention et au Codir. Les acteurs du Codir
ont contacté le réseau « travaux en hauteur », en charge du matériel au niveau national. Suite
a leur échange, le prescripteur national a mandaté un prestataire pour développer une sacoche
plus adaptée a I’activité du groupe originaire de la demande. Un EDT a été organisé par ce
prestataire et le responsable du site, afin de réunir les utilisateurs (les techniciens) et les
concepteurs. Le débat a porté sur un prototype de sacoche plus sdr et plus moderne : plus
Iégére, rigide, avec des rabats magnétiques. Un cahier des charges a été fait et envoyé au
prestataire suite a un deuxieme échange entre le responsable du site et le prestataire. Le
prototype réalisé a été validé par le groupe (figure 39).

Cette démarche a été valorisée dans I’entreprise comme une innovation, et a été diffusée
aupres d’autres sites de I’entreprise en France.
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Figure 39 : Sacoche produite entre les agents du site et I’entreprise prestataire.

11.1.2. Généralisation de la démarche et des actions en paralléle

Parallélement a ce travail de pérennisation, le souhait du Copil était de généraliser I’approche
développée dans les autres sites techniques. Pour ce faire, il fallait intégrer toute la couche
managériale de ’entreprise, & la fois au niveau de la sensibilisation et de la construction des
conditions permettant aux managers de développer les EDT et d’organiser la subsidiarité chez
eux. Les deux formations-actions en FHO (cf. 7.2.1) ont donc joué un réle fondamental sur
cette question.

La formation du Codir Régional a permis de sensibiliser les Directeurs sur tout un ensemble
de situations problématiques rencontrées par les groupes locaux. Au travers d’un exercice
réel, elle a également amené les managers a prendre conscience que face a une méme
situation, ils n’avaient pas les mémes interprétations a 1’égard du risque et de sa gestion. Trois
éléments principaux sont ressortis de cette formation : le besoin de se rapprocher du terrain et
de faire remonter les situations réelles aux niveaux supérieurs ; la nécessité de définir
précisément les reégles d’or et les situations passibles de sanction ; I’importance d’intégrer ces
derniers ¢éléments (régles d’or et sanction) dans le discours managérial de 1’entreprise, ainsi
que dans ses regles et procédures.

La formation des managers intermédiaires, quant a elle, avait pour objectif d’opérationnaliser
les EDT et d’organiser la subsidiarité dans les différents niveaux hiérarchiques de I’entreprise.
En partant de I’exemple du site pilote, des EDT ont été co-construits avec les managers
participants lors des 2 premiers jours de formation. La troisieme journée, 9 mois aprés, était
consacrée a une restitution du dispositif enclenché dans les différents sites.

Ainsi, au-dela de la construction des EDT et des relations entre les différents niveaux, les
deux formations-action ont fait sortir 4 autres points a travailler en parallele : la réécriture de
certaines regles par rapport a la démarche actuelle, la précision des régles d’or et de la
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sanction dans 1’organisation, la présence des managers sur le terrain et la diffusion du
message aupres de tous les managers.

Au niveau du changement des regles, le « Référentiel manageérial sécurité 2013-2015 » a
intégré plusieurs éléments issus de la recherche, comme les notions d’erreur et violation,
I’importance de connaitre le terrain, d’avoir des remontées du travail réel et de traiter les
anomalies qui en sont issues, ainsi que préciser la notion de la sanction (Annexe 6). Il met
I’accent sur la « transparence d’information » venue du terrain, la nécessité d’avoir une
« présence sur le terrain du management pour étre au contact des réalités vécues » et d’avoir
un « traitement réactif des situations qui le demandent ». Ce référentiel précise aussi le droit
de refus sur certaines situations : « en toutes circonstances, si les régles assurant notre sécurité
ne peuvent étre respectées, alors nous avons le devoir d’en référer a un interlocuteur adapté et,
si nécessaire, de ne pas intervenir ».

Des éléments similaires se retrouvent également dans un autre document appelé les
Fondamentaux manageriaux (Annexe 6) :

« Garantir une présence managériale réguliére au plus proche des situations de
travail » ;

e « Valoriser la détection et la déclaration des événements significatifs (situations
dangereuses, presqu’accident, accidents) dans une logique revendiquée de
transparence » ;

e « Garantir le traitement priorisé des événements significatifs détectés lors de la
réalisation des activités » ;

e «Favoriser, organiser I’échange autour de I’application des régles et de leur
adaptation » ;

Sur I’annexe 6 nous pouvons également vérifier que le Codir a fait un travail de définition et
de précision des régles d’or de ’entreprise et des situations dans lesquelles la sanction serait
pertinente. Six regles d’or ont donc été précisées, I’'une d’entre elles étant liée directement a
notre recherche : « je signale les événements significatifs ». Si cela est lié aux techniciens, les
managers sont aussi concerneés : « en tant qu’encadrant je m’engage a ne pas sanctionner les
agents faisant des remontées »; «en tant qu’encadrant je m’engage a un traitement
exemplaire des événements significatifs déclarés ». Finalement, dans la derniére feuille, ce
document fait un rappel de 1'un des fondamentaux de notre recherche: «1’erreur est
involontaire et non sanctionnable, la violation est volontaire et sanctionnable si I’analyse des

circonstances le confirme ».

Un autre point d’évolution issu des formations renvoie aux compétences et a la présence des
managers sur le terrain. Le diagnostic ayant montré la rupture du collectif de travail et la
faible présence des managers sur le terrain, I’'un des enjeux de la recherche-action et des
formations était d’instruire la question : comment rendre les managers plus présents sur le
terrain lors de la survenue d’événements importants mais aussi au quotidien, dans ses
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missions managériales. Ce sujet est en pleine réflexion au sein du Codir et le but est de
dégager les managers de quelques réunions managériales pour les rendre plus disponibles sur
le terrain. Outre cette question, les formations ont permis de faire ressortir un autre enjeu
majeur : celui des compétences des managers. L’entreprise a fait le constat que 20% des ses
managers n’ont pas les compétences nécessaires pour evaluer le professionnalisme de ses
agents. L’enjeu est donc de travailler avec les managers sur deux questions majeures : le
métier technique et les notions de FHO. Pour ce faire, des formations explicites seront
développées et I’embauche d’un ergonome est prévue. Les jeunes managers seront évalués sur
ces deux questions.

Enfin, les actions issues des formations et du travail du Codir se sont accompagnées de
réunions auprés des managers de ’entreprise sur la démarche FHO et le dispositif mis en
place au sein du site pilote, en vue de le généraliser. Ainsi, en novembre 2013, une réunion
aupres des 60 managers de I’entreprise (nommée « TOP 60 ») a été réalisée par 1’Expert
prévention et le Directeur de I’unité, avec des concepts théoriques de la démarche FHO, ainsi
que la présentation du dispositif systémique de mise en débat. Deux autres réunions avec un
public plus restreint (environ 20 managers de la méme région), nommées « TOP 20 », ont été
faites en décembre 2013. Finalement, trois réunions aux CHSCT et une réunion auprées du
corps médical ont été faites entre janvier et juin 2014.

11.2. Les contributions systémiques du débat structuré sur le travail

Ce point cherchera a discuter les effets systémiques — sur 1’organisation et 1’ensemble du
personnel — produits par le débat structuré sur le travail. On peut constater que I’approche
mise en place a favorisé les questions d’innovation et performance (11.2.1), a reconnecté le
management avec la réalité du terrain (11.2.2), a permis le développement de 1’autonomie et
du pouvoir d’agir du collectif transverse (11.2.3) et a promu une convergence entre le
discours, les pratiques managériales et les procédures de I’entreprise (11.2.4).

11.2.1. Contributions sur ’innovation et la performance

Comme discuté dans la littérature, le débat peut contribuer a développer des questions de
santé, mais aussi de performance et d’innovation des organisations (cf. 5.3.1). Les résultats
pratiques de cette recherche corroborent cette théorie. Les exemples remontés et débattus dans
le site pilote et aux niveaux supérieurs témoignent de situations d’innovation et
d’amélioration de la performance.

Dans au moins deux exemples décrits dans le point 11.1.1 — la co-conception d’une nouvelle
sacoche entre le groupe local et le groupe national, et la systématisation d’un processus de
protection des coffrets électriques par le Codir — on travaille sur des questions de sécurité,
mais aussi de performance et d’innovation.

D’une part, dans ces deux exemples, on évite la multiplication des dépenses et 1’aggravation
des dégats. L’ancienne sacoche ne protégeait pas assez les outils qui risquaient de tomber et
de blesser les techniciens ou les clients, de se casser ou de casser les biens des clients (toit de
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la maison, voiture, portail, etc.), multipliant les colts potentiels (dépenses de santé en cas de
blessure des techniciens ou des tiers, achats de nouveaux matériels ou dépenses liées a la
remise en état des dommages clients). Méme si une estimation précise des cotits n’a pas été
faite, nous pouvons raisonnablement penser que la réparation récurrente de certains coffrets
électriques revient beaucoup plus chére que leur protection définitive a travers un trépied en
fer. Ce que confirme le Chef de pdle concerne :

« Mé&me si on raisonne que sur [’aspect financier, il suffit de calculer le coiit de la protection
et le coiit pour réparer le coffret et on verra que c’est moins cher d’acheter une protection et
de protéger le coffret plutdt que de payer des mecs en dépannage, des nouveaux coffrets, le
matériel, etc. Déja rien qu’au niveau économique on peut prouver que c’est rentable, et puis
le plus important c’est ’aspect sécurité et l'image qu’on renvoie ». Chef de Pdle.

D’autre part, I’amélioration apportée dans ces deux situations grace au débat collectif permet
d’éviter des accidents potentiellement trés graves. La chute des outils de la sacoche peut
endommager les objets du client mais peut aussi blesser trés gravement le client lui-méme ; de
méme que les coffrets couchés sous-tension peuvent générer des électrisations des clients ou
des techniciens en intervention. En évitant ces types d’accidents, on améliore la performance
de I’entreprise dans le sens ou I’on va éviter des dépenses économiques et améliorer 1’image
de I’entreprise vis-a-vis des clients.

Le développement du dispositif systémique de partage et retour d’expérience a donc permis
de prendre en compte les comportements d’initiative des techniciens sur la sécurité et, ainsi,
leurs capacités d’innovation pour répondre a la variabilité des situations qu’ils rencontrent
dans la pratique. Cette approche constitue de ce fait un outil d’amélioration de la performance
et d’innovation organisationnelle. Cela va dans le sens de Detchessahar (2013) lorsqu’il
affirme que la distribution et la connexion des espaces de discussion tout au long de la ligne
hiérarchique est un moyen puissant de ré-internaliser I’innovation et surtout d’offrir la
possibilité de rétablir le travail comme origine possible de I’innovation.

11.2.2. Reconnexion du management avec la réalité du travail

L’approche développée a pu créer des conditions pour reconnecter le management de
I’entreprise avec la réalité du travail. Le dispositif local de mise en débat a permis au manager
de proximité de se rapprocher de la scene du terrain et le dispositif systémique a eu le méme
réle sur les autres échelons du management.

Le manager de proximité a toujours eu un role trés important dans la démarche mise en
ceuvre, non seulement comme garant de I’EDT, en I'intégrant systématiquement dans 1’ordre
du jour des réunions du groupe, mais aussi comme animateur de cet espace. En effet, en tant
que garant de ’EDT, ce manager participe a toutes les réunions et a un role d’animateur des
discussions. Il donne des consignes, prend part a la discussion et garantit la confrontation des
points de vue. Il porte attention a ce que chacun participe aux discussions et il interpelle si
besoin les techniciens par des questions du type « tu peux nous en raconter un peu plus sur
cette situation ? » ou « comment vous réagiriez par rapport a cette situation ? ». Ce faisant, il
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acceéde a la réalité du travail des techniciens, aux différentes appréciations du risque, aux
adaptations mises en place et aux modalités de traitement des situations discutées. Autrement
dit, PEDT a permis de rapprocher le manager de proximité d’une réalité qui n’était pas bien
claire auparavant.

Lorsqu’une situation n’a pas les moyens d’étre réglée sur place ou lorsque le manager de
proximité considere pertinent de la diffuser a d’autres sites de I’entreprise, la situation peut
étre remontée jusqu’au niveau du Codir (voire plus). Une partie des réunions managériales est
donc dégagée pour discuter de ces situations. Ce faisant, différents niveaux du management —
comme le manager de proximité, les chefs de péle, les chefs d’agence, les adjoints au
directeur et les directeurs eux-mémes — discutent des cas concrets remontés du terrain, en les
rapprochant du travail et des problemes réels vécus par leurs équipes.

L’approche développée permet donc de répondre en grande partie aux deux problémes
principaux relevés dans le diagnostic, a savoir la rupture du collectif et la déconnexion des
managers avec la réalité du terrain (cf. chapitre 2). Méme si la question de la présence
managériale sur le terrain n’est pas complétement réglée a ce jour, elle est traitée activement
au sein du Codir de I’entreprise d’électricité qui souhaite dégager du temps manageérial pour le
terrain (cf. 11.1.2).

11.2.3. Développement du collectif transverse via des réflexions sur l’autonomie et le
pouvoir d’agir local

Le dispositif local de mise en débat a permis de développer le collectif de travail local (cf.
10.2.3). En construisant les autres boucles de traitement, et donc le dispositif systémique de
mise en débat, un autre niveau de collectif de travail a pu étre développé : un « collectif
transverse » (Motté¢ & Haradji, 2010) entre les niveaux hiérarchiques de ’entreprise. En effet,
des acteurs qui n’échangeaient pas auparavant ont ét€¢ conduits a travailler ensemble sur
certaines situations de terrain, comme par exemple les acteurs du terrain avec des experts
prévention, des experts prévention avec les acteurs du Codir, ou les acteurs du terrain avec des
acteurs du secteur de matériels au niveau national. Le débat structuré sur le travail a ainsi
permis le développement d’une expérience collective entre des acteurs impliqués dans une
activité collective, méme si ces acteurs n’appartiennent pas a un méme meétier.

Si la situation de terrain remontée est la « porte d’entrée » de la discussion entre différents
niveaux hiérarchiques, la question de fond de cette relation est liée au principe de la
subsidiarité : quel est le niveau pertinent le plus bas pour gérer la situation discutée ? En écho
a cette question, 1’approche développée en sous-entendait une autre : qu’est-ce qu’il faut que
le niveau supérieur fasse pour donner de 1’autonomie et du pouvoir d’agir au niveau inférieur
afin que ce dernier ait les ressources suffisantes pour traiter les questions remontees ?

Les niveaux supérieurs ont donc toujours travaillé avec ces deux questions. Lorsqu’une
situation arrive a ’Expert prévention et qu’il s’occupe de modifier une régle pour I’adapter a
la realité du terrain, ou lorsqu’une autre situation arrive au Codir et qu’il systématise un
processus de protection de coffrets electriques (cf. 11.1.1) qui est completement executé au
niveau du site, les agents de terrain gagnent de I’autonomie et du pouvoir d’agir qu’ils
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n’avaient pas auparavant pour mettre en place des actions. L’objectif du débat structuré sur le
travail n’est donc pas d’augmenter les situations remontées a d’autres niveaux (au risque de
saturer leur capacité de traitement), mais plutot d’en avoir le moins possible, en donnant aux
niveaux inférieurs les moyens suffisants de les traiter. Sachant que le principe de la
subsidiarité renvoie a la « recherche permanente du niveau le plus pertinent pour I’action »
(Petit et al., 2011, p. 404), I’idée était donc de réfléchir au développement de ressources aux
niveaux inférieurs.

L’approche développée par cette recherche a donc permis le développement du collectif local
mais aussi du collectif transverse de I’organisation a travers la réflexion sur la mise en place
de I’autonomie et du pouvoir d’agir local.

11.2.4. Convergence entre les regles, le discours et les pratiqgues managériales

Finalement, nous pouvons constater une convergence entre les regles, le discours et les
pratiques managgriales, et ce a plusieurs niveaux de 1’entreprise.

L’évolution du discours était le premier point de changement observé chez les managers. Lors
du travail initial sur la demande de recherche, le discours des 2 pilotes opérationnels de
I’entreprise et de leur expert prévention était trés axé sur le respect des reégles et sur les
comportements des agents sur le terrain. Dans la proposition de mission de cette recherche
(élaborée en 2010) par exemple, il est attendu de travailler sur les facteurs humains pour
« agir durablement sur les mentalités et les comportements individuels et collectifs ». Parmi
les objectifs ciblés, nous trouvons le souhait de « mettre en évidence des mécanismes d’erreur
individuels et collectifs » ou de «développer a la fois le respect du prescrit tout en
développant I’attitude interrogative face aux situations ». Depuis le démarrage de la recherche
(septembre 2011), on a pu observer un changement progressif du discours de ces 2 managers
et des leurs experts préventions qui témoignent de leur appropriation de la démarche, comme
le montrent les exemples suivants : « ce que j’ai trouvé trés intéressant c¢’était la remarque
qu’on peut pas changer les comportements des agents si on ne change pas les conditions
organisationnelles derriére » ; « la démarche FHO c’est une démarche qui cherche a traiter les
soucis de I’organisation en prenant en compte les représentations des travailleurs
opérationnels. C’est une approche complétement différente de la ndtre et qu’on souhaite bien
s’approprier et mettre en place chez nous » ; « on a beaucoup trop de prescrit. Il faut qu’on
confronte notre prescrit avec le réel des opérateurs pour avoir des régles plus adaptées » ; « a
travers cette démarche on cherche a changer notre posture managériale dans le sens de créer
des conditions permettant aux travailleurs de nous remonter des situations de terrain dans un
climat de confiance et d’instaurer une culture de sécurité intégrée. C’est surtout un
changement de posture managériale ».

Outre les pilotes opérationnels et les experts prévention, les managers intermédiaires et leurs
chefs directs ont également vu leur discours évoluer, en particulier dans I’entreprise
d’¢lectricité (cf. 12.1). Au départ, leur discours ¢était fondé essentiellement sur le
comportement des techniciens et sur le respect du prescrit. Cela commence a changer a partir
de la 2°™ phase de la recherche, lorsque le Doctorant a travaillé auprés de certains de ces
managers (cf. tableau 3). Dés la 2°™ séance, on peut constater des verbalisations managériales
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plutdt centrées sur le fait de valoriser les représentations des travailleurs pour traiter les
problémes de I’entreprise : « je pensais que le but de la démarche FHO était de supprimer les
comportements inappropriés des techniciens, alors que je vois qu’en fait c’est le contraire.
C’est d’abord de les connaitre et puis éventuellement de les valoriser » ; « on a toujours eu
conscience qu’on a beaucoup de procédures et que ce n’est pas possible de les respecter a
100%. Je vois dans cette approche une maniere de montrer pourquoi finalement on ne peut
pas les respecter » ; «je pense qu’il faut qu’on réduise notre prescrit et je pense que la
démarche FHO peut nous donner des éléments pour montrer ce qui est important ou pas dans
les procédures. Et ¢a, a partir du travail des techniciens sur le terrain ».

Au-dela du discours, des changements ont pu étre observés au niveau des pratiques des
managers de proximité d’une part, qui se sont rapprochés des techniciens afin d’échanger sur
le réel du travail, et des managers du Codir d’autre part, qui ont agi sur I’organisation pour
pérenniser les pratiques de débat autour du travail réel. Le manager de proximité a changé sa
pratique entre les 2 phases de la recherche. Si dans la 1% phase il parlait autant que les
techniciens et avait un role plus discret, a partir de la phase de pérennisation il joue le réle de
garant et d’animateur du débat. Il est passé d’un rdle principalement directif, centré sur la
transmission d’informations managgériales et de sécurité, a un réle d’animation des discussions
aupres des techniciens. Ce faisant, il articule un management directif et participatif par lequel
il anime la controverse et la gere. Les managers du Codir ont aussi vécu un changement dans
leurs pratiques comme conséquence de la recherche. A partir du dispositif systémique de mise
en débat développé sur le site pilote, ils ont dii s’organiser pour aider dans la réflexion sur le
risque et la gestion des situations locales. Si avant la recherche, ces managers avaient un role
essentiellement directif, de type «top down », maintenant ils se servent des réunions pour
discuter du travail du terrain, connaitre les situations dangereuses auxguelles les agents font
face mais aussi les formes d’innovation que ces derniers développent.

Enfin, les procédures managériales ont également évolué dans le méme sens du discours et
des pratiques managériales. En complément au point 11.1.2 de ce rapport, des documents
comme le «Plan d’action Prévention Santé-Sécurité 2013-2015 » marquent I’importance de
« déployer I’approche Facteurs Humains et Organisationnel comme un levier majeur de notre
culture PSS (Prévention Santé-Sécurité), mieux connaitre la réalité des situations de travail ».
De méme, dans le document « Orientations Santé-Sécurité pluriannuelles 2013-2015 », 4 des
6 fondamentaux sont directement influencés par la recherche, a savoir : « garantir une
présence managériale au plus proche des situations de travail », « valoriser la détection et la
déclaration des erreurs et des situations dangereuses », « garantir un traitement exemplaire des
situations dangereuses détectees » et « dialogue a tous les niveaux » de I’entreprise.
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Chapitre 12. Les conditions du débat structuré sur le travail

Aprés avoir démontré les dispositifs de mise en débat et leurs contributions locales et
systémiques, nous réfléchirons sur les conditions de leur mise en place. Le présent chapitre
testera ainsi une partie de notre 3°™ hypothése : « I’adaptabilité de cette approche en fonction
des contraintes locales et la présence d’un facilitateur extérieur semblent étre deux conditions
premiéres & réunir », ainsi qu’une partie de notre 4°™ hypothése : « pour que le débat
structuré sur le travail vive au sein de ’entreprise, il faut que les acteurs se 1’approprient en
interne et qu’il devienne un instrument pour 1’organisation ». La deuxieme moitié de cette
hypothese (« I’organisation du débat structuré sur le travail contribue au développement d’une
organisation résiliente, capable d’anticiper des situations a risque a travers le débat quotidien
des situations de terrain ») sera débattue dans la Partie V (« Discussion Générale »).

A travers les difficultés et les réussites de la mise en place des phases de traitement de SAFE
et d’expérimentation du dispositif (12.1) nous avons pu réfléchir & quelques conditions
essentielles pour le développement du débat structuré sur le travail. Ces conditions ont été
partagées en fonction de celles relatives au pilotage de la démarche (12.2), ainsi que celles
liées a la mise en place des EDT, qu’elles soient intérieures ou extérieures a ces espaces
(12.3). Pour chacune de ces conditions, certains de nos résultats seront repris et rediscutés, et

pourront étre complétés par des éléments théoriques.

12.1. Distinction entre les entreprises dans le déroulement des séances

Commencons par réfléchir aux différences entre les deux entreprises dans lesquelles nous
sommes intervenus. Ces différences seront marquées lors du déroulement des séances de la
phase de traitement de SAFE (12.1.1), ce qui nous permettra de réfléchir sur les raisons de ces
différences (12.2.2). Sachant que 1’on a mis en place la méme méthodologie et que 1’on a
recueilli des résultats assez différents, la réflexion sur cette question mettra en lumiere
quelques conditions de mise en place de I’approche adoptée.

12.1.1. Différences dans le déroulement des séances SAFE

Pour discuter donc de la mise en route des dispositifs congus, nous allons d’abord montrer les
derniéres actions décidées dans la phase de traitement de SAFE pour les 4 sites travaillés.

D’abord, comme le montre le point 2.1, il est important de noter que I’entreprise de gaz aurait
peut-&tre un besoin encore plus fort d’une gestion efficace de la sécurité que 1’entreprise
d’¢lectricité. La majorité des interventions faites par I’entreprise d’électricité sont des petites
interventions aupres du client et non des interventions sur les réseaux. Leur métier est donc
fortement lié a Dlactivité managériale d’organisation des interventions des techniciens.
Contrairement a cela, les activités de I’entreprise de gaz n’ont pas de relation directe avec le
client, étant distribuées entre I’exploitation et la maintenance du réseau. Le métier a donc une
tres forte relation avec le produit lui-méme et des possibles conséquences en cas d’accident.
Si les accidents spécifiques a 1’¢lectricité sont liés a des coupures d’énergie, des brilures,
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I’¢lectrisation et électrocution de 1’opérateur, les accidents qui surviennent dans I’entreprise
de gaz sont plus liés aux inflammations ou aux explosions des installations, ce qui peut avoir
un impact et une gravité beaucoup plus importants pour les opérateurs et pour le public. Ainsi,
le métier de I’entreprise d’électricité est plutdt orienté vers le management et la satisfaction du
client, alors que le métier de ’entreprise de gaz vise plutdt a éviter les accidents avec le
produit. Dans cette optique, le besoin de gérer la securité des travailleurs et du systéme est
encore plus important pour ’entreprise de gaz.

Ceci étant dit, méme si la méme méthodologie de recherche a été appliquée similairement
dans les 2 entreprises, les résultats de 1’intervention sont moins satisfaisants au niveau de
I’entreprise de gaz. Les prochains paragraphes illustrent ces propos a partir des résultats de la
phase de traitement de SAFE.

Les séances de la phase de traitement de SAFE se sont déroulées de facon tres distincte entre
les 2 entreprises. Sur les sites E1 et E2, les réunions programmeées ont eu lieu et les agents des
sites (managers et techniciens) étaient toujours présents et préparés pour la réunion SAFE (le
nombre d’interventions des techniciens a été réduit dans les jours des réunions ; la salle était
toujours réservée et les matériels toujours disponibles). Dans les sites G1 et G2, les
participants étaient ceux sur place le « jour J», ce qui a contraint le développement de la
démarche puisqu’il fallait a chaque séance reprendre les discussions précédentes pour mettre a
jour les connaissances des absents. Ainsi par exemple, le quorum de certaines réunions (la
2°™ du site G1 et la 4™ du site G2) était trés faible, avec 2 techniciens & chacune de ces
réunions. De plus, méme si on avait convenu de la présence de 2 managers de proximité pour
chacun des deux sites sur I’ensemble des réunions, cela n’a été le cas que pour la moiti¢ des
séances des sites. Enfin, & la 1% et 3°™ réunions du site G1 et & la 2°™ et 3*™ réunions du site
G2, les salles de réunion n’étaient pas disponibles ; les réunions ont tout de méme eu lieu dans
la salle de prise de travail des techniciens, mais ont démarré en retard.

Dans I’entreprise de gaz, lors de la derniére séance dans le site G1, un planning a été défini
avec les participants du groupe (et également avec le responsable du site) et certaines
décisions ont été prises : le responsable du site se chargerait d’acheter un appareil photo par
voiture, et 2 techniciens du groupe se sont portés volontaires pour présenter la phase de
traitement de SAFE a 1’ensemble des techniciens du site. Une fois ces actions réalisées,
I’expérimentation démarrerait et un suivi serait fait par le Doctorant et par I’Expert prévention
toutes les 2 semaines, avec l’objectif d’adapter et d’améliorer cette expérimentation.
Cependant, tout n’a pas ¢ét¢ mis en place. Les appareils photo ont été achetés, et les 2
techniciens ont présenté 1’expérimentation a I’ensemble des techniciens, ce qui selon le
responsable du site s’est « trés bien passé », méme « mieux qu’imaginé ». Malgré cela, le site
n’a jamais mis en ceuvre le dispositif. Sur le site G2, les résultats sont similaires. Un planning
a été défini avec les participants du groupe et 2 techniciens de groupe se sont portés
volontaires pour présenter le travail bati a I’ensemble des techniciens du site. Une fois ces
actions réalisées, 1’expérimentation démarrerait et un suivi serait fait par le Doctorant et par
I’Expert prévention toutes les 2 semaines, avec 1’objectif d’adapter et d’améliorer cette
expérimentation. Cependant, ce site non plus n’a jamais mis en ceuvre le dispositif.
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Dans I’entreprise d’¢électricité, lors de la derniére séance du site E1, le planning a été défini
avec les participants du groupe (et le responsable du site), et plusieurs actions ont été définies
. la pérennisation serait démarrée a partir de la semaine suivant la derniére séance, et un suivi
serait fait par le Doctorant toutes les 2 semaines (éventuellement avec la présence de I’Expert
prévention) avec I’objectif d’adapter et d’améliorer cette expérimentation. Comme prévu, la
mise en ceuvre du dispositif a eu lieu, ce qui a permis au Doctorant de construire une phase de
suivi et de réflexion sur la démarche instaurée. Sur le site E2, le planning a été défini avec les
participants du groupe et le responsable du site et certaines décisions ont été prises: le
nouveau scénario (déja en fonctionnement depuis la moitié de la phase de traitement de
SAFE) serait adapté dans des réunions régulieres tous les 3 mois, avec une 1% séance de suivi
prévue 3 mois apres la derniére séance. Comme prévu, la mise en place du dispositif a eu lieu
dans ce site, méme si le Doctorant ne I’a pas suivi de prés puisque le site E1 a été pris comme
pilote (cf. 7.1.3).

12.1.2. Raisons principales des différences entre les entreprises

Les raisons de cette distinction concernent surtout I’engagement et les ressources fournies par
le Codir pour le développement des séances.

En premier lieu, I’engagement du Codir dans la démarche semble constituer une condition
évidente, comme permet d’en attester la différence de fonctionnement entre les 2 entreprises.
L’ensemble du Codir de I’entreprise d’électricité a toujours été trés demandeur de ce projet a
travers des réunions et des demandes spontanées de différents acteurs auprés du Doctorant.
De méme, les managers intermédiaires et de proximité des sites E1 et E2, étant aussi
imprégnés par la démarche, faisaient réguliérement appel au Doctorant, en lui posant des
questions et en lui demandant des éclaircissements. Au sein de 1’entreprise de gaz, on a pu
observer un intérét et des efforts trées importants du PO Gaz et de I’Expert prévention pour
intégrer des concepts et des méthodes de la recherche-action, mais cela n’a pas été partagé au
niveau du Codir et des managers intermédiaires. Les demandes auprés du Doctorant étaient
trés rares, toutes les réunions entre lui et les managers ayant été organisées a I’initiative du
Doctorant. Depuis le démarrage de la recherche, on observe donc des différences claires entre
les 2 entreprises au niveau de l’intérét, de I’engagement et de I’implication de la couche
managériale, qui nous semble étre une des premieres conditions pour un bon déroulement de
la démarche.

Une autre différence marquante, qui apparait comme une conséquence de la discussion
précédente, concerne les ressources offertes pour la mise en place des EDT. Les Directeurs
des 2 entreprises octroient les marges de manceuvre nécessaires pour que les managers locaux
puissent dégager du temps de leurs réunions a l’intégration de la démarche FHO (par
exemple, une partie des réunions de groupe est dédiée au débat collectif, une partie des
débriefings est utilisée pour remonter les photos prises, des réunions locales sont organisées
régulierement pour le suivi de la démarche, etc.). En revanche, au niveau pratique, les
différences sont marquantes. Dans I’entreprise d’¢lectricité, le planning des techniciens est
changé par les managers (intermédiaires et locaux) dans les 2°™ et 3°™ sous-phases de la
phase d’Expérimentation, de fagcon a réduire le nombre d’interventions des techniciens lors
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des journées de réunions liées a la démarche. Dans I’entreprise de gaz, le planning est
partiellement changé lors de la sous-phase de traitement de SAFE, mais pas aprés. Le
Doctorant et le co-animateur SAFE ont vécu des situations ou ils arrivent sur place sans que
les agents soient préts pour la réunion (planifiée plusieurs semaines avant) ni que la salle ne
soit disponible. De plus, une réunion a été supprimeée par les responsables pour chacun des 2
sites de cette entreprise. Les managers de proximité n’ont donc pas eu les ressources
nécessaires pour mettre en route les dispositifs co-construits.

Enfin, I’entreprise de gaz a connu un changement de direction a mi-parcours de la recherche.
Ce changement a généré une rupture du couplage Codir-Chercheurs qui a été préjudiciable
pour D’appropriation des concepts de recherche par les membres du Codir. Lors du
changement de Direction, on était a la fin de la phase de traitement de SAFE, en préparant les
groupes pour initier la phase d’expérimentation du dispositif. On avait déja eu deux réunions
en comités de pilotage, ou nous avions fait la restitution des résultats de terrain et une
réflexion théorique sur la recherche. Or, la rupture du couplage Codir-Chercheurs fait
référence sur cette discontinuité dans le chemin parcourus jusqu’alors. En outre, la rupture
était aussi présente au sein du Codir lui-méme puisqu’il n’y a pas eu de transmission
concernant la démarche FHO entre ’ancien et le nouveau Codir. La volonté politique sur ce
projet s’est donc amenuisée.

Tous ces faits ont conduit le Copil Scientifique a formaliser plusieurs conditions nécessaires
pour organiser des débats structurés sur le travail qui permettent d’apporter des bénéfices pour
les personnes et pour I’organisation. Ces conditions sont discutées dans le point suivant.

12.2. Conditions relatives au pilotage de la démarche

Trois conditions principales relévent du pilotage de la démarche : I’engagement du Codir a
partir de la conscience de ses faiblesses, la définition du référent FHO et 1’identification des
acteurs porteurs de la démarche, ainsi que la qualité du couplage référents/Codir. Ces
conditions sont détaillées ci-dessous.

12.2.1 Engagement du Codir a partir de la conscience des ses faiblesses

L’engagement du Codir depuis le début de la démarche est évidemment fondamental. C’est
lui qui offrira les ressources et les moyens pour que les sites soient capables de mettre en
place les espaces de débat, c’est lui qui travaillera pour « dés-empécher » les managers de
réguler le travail, et c’est lui qui décidera le degré d’autonomie de chaque niveau hiérarchique
pour traiter les questions issues du terrain.

Ceci étant, si I’engagement du Codir implique automatiquement son souhait, malgré tout, le
souhait du Codir ne signifie pas nécessairement qu’il s’engage. Pour que le Codir soit engagé,
il faut qu’il ait envie de changer sa politique de sécurité en cours, notamment en prenant
conscience des faiblesses de cette derniére. En effet, un des éléments déclencheurs d’un
changement de culture est le fait de comprendre que la politique actuelle ne marche pas trés
bien et qu’il faut la transformer. Il s’agit donc de la capacité du Codir d’entendre d’autres
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points de vue qui puissent mettre en cause certains actes du management autour de la sécurité.
Or, si I’espace de débat met en évidence 1’activité réelle, il permet également de rendre visible
les vulnérabilités de I’entreprise et de mettre en lumiere ses causes profondes. De ce point de
vue, I’entreprise peut ne pas vouloir connaitre ses vulnérabilités et inhiber cette pratique.

La hiérarchie doit donc accepter d’entendre des opinions différentes de la sienne, pour que les
erreurs et les violations des prescriptions faites par les opérateurs puissent s’exprimer sans
que le management use de son pouvoir coercitif. La question dépasse donc le souhait de
changer sa politique de sécurité. Elle concerne sa propre capacité a connaitre son activité et a
traiter ses vulnérabilités.

Le Codir de I’entreprise d’électricité s’est trés profondément remis en cause. Depuis le début
de la recherche, on a pu constater son souhait de sortir d’une politique de sécurité basée sur
les comportements des agents et sur la sanction, et son engagement pour que les agents
opérationnels aient une liberté de parole afin de parler de leur travail, sans étre sanctionnés.
C’¢était un engagement sur un changement de culture et donc une volonté trés importante de
développer I’articulation entre sécurité réglée et sécurité gérée. A la fin de la recherche, les
pratiques managériales ont été transformées dans le sens d’une écoute active du terrain, ce qui
a été formalisé dans plusieurs procédures de 1’entreprise.

Quant a P’entreprise de Gaz, la conscience des faiblesses de sa politique de sécurité et le
souhait de passer a une autre plus performante étaient présents chez quelques managers,
notamment le PO Gaz et ’Expert prévention, mais pas chez I’ensemble du Codir. Ce que n’a
pu aboutir a un engagement sur le changement de la culture sécurité.

12.2.2 Définition du référant FHO et identification des acteurs porteurs de la démarche

Une condition également tres importante dans le pilotage de la démarche est la définition du
référent FHO, et I’identification des acteurs qui en seront porteurs au sein des équipes de
I’entreprise.

La présence d’un référent FHO est fondamentale. C’est lui qui dans un premier temps
apportera des éléments du travail réel, réfléchira au traitement des difficultés de terrain et
ameénera les acteurs a réfléchir sur leur propre travail. Dans le présent travail, le référent FHO
¢tait le Doctorant, appuyé¢ par le Directeur et la Tutrice de thése. Dans d’autres cas, le référent
pourrait étre un autre acteur, comme un ergonome ou un manager formé aux FHO.

Comme le soulignent Detchessahar & Journé (2011), la discussion n’est pas auto-organisee :
elle doit étre préparée en ce qui concerne, par exemple, le choix des participants, la
planification des réunions, le contenu a débattre, etc. (cf. 5.2.1). C’est donc le référent qui va
préparer le débat, ce qui passe forcément par le développement d’une phase préliminaire de
diagnostic.

Deux questions nous semblent importantes pour ce référent. La premiére est évidement qu’il
faut que la démarche soit portée par quelqu’un qui posseéde des compétences en FHO, méme
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s’il ne s’agit pas forcément d’un ergonome®. La deuxiéme est qu’il soit extérieur au site
concerné (par exemple, un manager d’une autre branche de 1’entreprise). La littérature montre
que la présence d’un intervenant non-acteur de 1’événement est essentiel pour que la
démarche soit efficace parce qu’il conserve une capacité¢ a s’étonner de ce qui est devenu
normal pour les acteurs. Cela aidera les acteurs a porter un autre regard sur leurs propres
actions (Fauquet, 2006).

L’identification des autres acteurs qui porteront la démarche est ¢galement nécessaire. Dans
notre recherche, on a trouvé des alliés au sein du Codir de chacune des deux entreprises. Les
PO Elec et Gaz étaient des adjoints du Directeur et, plus que cela, ils étaient les déclencheurs
de la demande de cette recherche. lls étaient donc, depuis le début, convaincus du besoin de
développer une démarche FHO au sein de leurs entreprises. Dans le déroulement de la
recherche, leur conviction n’a fait que se confirmer. Deux Experts préventions (en appui de
chacun des Adjoints au Directeur) ont suivi la démarche FHO depuis son démarrage et sont
également devenus progressivement persuadés de la nécessité de sa mise en place. Plus que
convaincus, ces acteurs avaient conscience que la politique de sécurité devait progresser, et
que pour cela, ils avaient besoin des compétences des opérateurs du terrain.

Ces quatre acteurs (deux managers et deux experts prévention) ont toujours été des moteurs et
des interlocuteurs importants aupres des équipes dans la diffusion de messages et de pratiques
FHO au sein de leur organisation respective. lls étaient de vrais « catalyseurs » pour la mise
en place de la démarche et pour certains résultats obtenus. La capacité a détecter ces
catalyseurs, ou les acteurs porteurs de la démarche, est donc une condition importante.

12.2.3 Qualité du couplage Référents-Codir

Au-dela de I’engagement du Codir et de I’identification des acteurs porteurs de la démarche,
un travail constant d’articulation entre ces deux groupes est nécessaire. Cette articulation
permet aux acteurs des deux groupes de partager un certain nombre d’¢léments théoriques et
pratiques qui sont fondamentaux pour le bon déroulement de 1’intervention.

Le développement de la recherche a permis de construire un référentiel théorique partagé
entre les chercheurs et les managers grace a des boucles de régulation constante entre eux.
Ces boucles de régulation ont eu lieu via les points téléphoniques, les reunions du Copil a
chaque fin d’étape de la recherche, les réunions entre le Doctorant et les managers, et les deux
formations-actions mises en ceuvre.

Un exemple assez illustratif de ce couplage est la construction du référentiel sécurité 2014-
2015 de Dentreprise d’électricité. Il s’agit d’'un document de I’entreprise concernant les
fondamentaux en sécurité qui a été tres influencé par notre recherche et par les avis directs du
Copil Scientifique. Il a été construit fin 2013 sur la base d’allers-retours entre les managers et
I’équipe de chercheurs.

%0 A I’ICSI, par exemple, le master FHO développe des compétences en ergonomie, mais n’a pas pour objectif de
rendre les auditeurs ergonomes.
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Les boucles de régulation ont permis aux acteurs de I’entreprise de mettre des mots sur leurs
propres démarches manageriales et de se représenter un certain nombre de situations. Ce
travail d’articulation a amené a la construction d’un corps de connaissances commun pour
tous les acteurs participant a la démarche. Les réunions du TOP 60, du TOP 20 ou la
présentation de la démarche du PO Elec au Codir Régional sont des exemples concrets de
I’appropriation des mots et des concepts par les acteurs de ’entreprise.

Il'y a donc eu un couplage entre les acteurs de chacune des deux équipes (de recherche et de
I’entreprise), entre un début d’enchainement de réflexions que les acteurs de 1’entreprise
avaient de leur cote et une réflexion extrémement structurée que les chercheurs pouvaient leur
apporter. Le mode de réflexion « facteurs humains » est entré en raisonnement avec leurs
perceptions des limites de la politique de sécurité antérieure.

Nous pouvons donc parler d’une espéce de combinaison entre, d’un c6té, une capacité de leur
part & se remettre en cause et I’envie de changer, et d’autre part, une offre de 1’équipe de
chercheurs de référentiel et d’une maniére de réfléchir qui était en phase avec leurs souhaits.
Or, si ’on fait cette offre a des managers qui n’ont pas envie de se remettre en cause, cela ne
peut pas marcher. De méme, des managers souhaitant se remettre en cause mais en face de
consultants plus préoccupés par la structure et les régulations froides, que par leur équilibre
avec les interactions et les régulations chaudes, probablement cela ne va pas marcher non
plus. Ainsi, il existe un couplage entre les disponibilités de I’entreprise et 1’offre des
chercheurs qui nous semble essentiel comme condition de mise en place de cette démarche.

12.3. Conditions relatives a la mise en place des EDT

Les conditions relatives a la mise en place des EDT sont aussi importantes que les conditions
concernant le pilotage de la démarche. Nous faisons la distinction entre les conditions internes
aux espaces de débat (12.3.1) et les conditions environnant ces espaces (12.3.2).

12.3.1 A Dintérieur de espace de débat : un débat régulier sur le réel, qui cherche des
solutions et qui est animé et garanti par le manager de proximité

Pour réfléchir aux conditions qui doivent étre développées a I’intérieur des espaces de débat,
nous allons partir des trois grandes variables définies dans 1’analyse du contenu du débat, a
savoir la dynamique du débat, son contenu et ses interlocuteurs.

Commencons par le contenu du débat. A la fois dans la phase de traitement de SAFE et dans
I’expérimentation du dispositif on a toujours discuté sur le réel du travail, a travers surtout des
photos d’anomalies de terrain. Cela est une des premieres conditions du débat : il doit se
centrer sur le réel de [’activité de travail. Pour cela, il doit étre étayé par des photos, des
vidéos, des récits de cas, etc. Le débat peut éventuellement dériver vers des questions
organisationnelles (code « SG » de notre analyse) ou vers des situations similaires a celle
exposee (code « Ss »), mais c’est plutét une conséquence du débat et non son origine. Il doit
surtout traiter des vraies difficultés rencontrées sur le terrain, et pas de situations
hypothétiques.
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Nous avons vu, au travers de la « Dynamique du débat », que les agents commencent les
premiéres séances de la phase de traitement de SAFE dans une dynamique d’analyse et vont
progressivement vers un équilibre entre analyse et traitement des situations. Le débat
structuré doit donc permettre le développement de ces deux objectifs d’analyse et d’action.
C’est en partant de ce principe que les agents ont réglé plusieurs anomalies de terrain, et
qu’ils en réglent toujours. Comme I’affirment Mollo & Nascimento (2013), toute pratique
réflexive doit permettre d’analyser la singularité des situations de travail mais doit également
avoir pour objectif de développer collectivement des solutions techniques ou
organisationnelles.

La 3°™ variable, quant a elle, s’intéressait a la participation orale des agents dans ces groupes.
Cette question en appelle une autre, a savoir : qui participe a ces espaces de débat ? Ces
espaces, tels qu’ils ont été construits dans ce travail, ont été dans la plupart des cas composés
soit par des techniciens et managers de proximité, soit seulement par des techniciens. Mais
dans certains cas ils ont compté aussi avec des salariés d’autres secteurs de 1’organisation
(comme les membres de la CPC dans toutes les séances du site E2, les prestataires sur une
séance du site G2 et le responsable du matériel dans une seéance du site E1). Or, si la présence
de certains acteurs extérieurs au site concerné est nécessaire pour régler certains problémes,
les espaces de débat doivent compter sur un socle trés régulier, puisque c’est ce collectif qui
permet de garantir la pérennité de ces espaces. Il faut donc la présence réguliere de chacun des
participants pour deux raisons principales : pour que chaque participant puisse suivre les
dossiers traités par le collectif, et bénéficier du processus d’apprentissage et de convergence
de représentations entre les membres ; et pour qu’il puisse s’approprier progressivement
I’approche du débat structuré sur le travail, ses principes, ses conditions, ses objectifs.

La discussion ci-dessus nous permet donc de cibler quelques conditions pour la mise en place
des EDT, survenues a travers notre analyse du débat : il doit se centrer sur le réel de ’activité
de travail ; il doit permettre le développement d’analyse et d’action ; il doit compter sur des
acteurs en présence réguliére.

Si nous considérons ces conditions comme essentielles, cela nous amene a réfléchir sur
comment lier tout cela, comment garantir le débat et comment I’animer. Pour cela,
I’implication du management de proximité est primordiale.

Le manager de proximité a joué un réle central dans I’EDT. Dans le site pilote il était a la fois
le garant et I’animateur du débat, en dégageant systématiquement une vingtaine de minutes
des réunions de groupe pour son animation. Son intérét s’explique pour 2 raisons principales.
La premicre est qu’il participe a toutes les phases de notre recherche, ce qui lui a permis de
bien s’approprier nos objectifs. Il a donc bien compris que I’idée était de remonter des
anomalies pour les discuter collectivement, confronter les points de vue, repenser la culture de
la sanction, anticiper les risques et dialoguer avec les niveaux supérieurs pour les mettre dans
cette boucle. Tout cela 1’a beaucoup intéressé. La deuxiéme raison est qu’il est convaincu par
cette démarche parce qu’il s’agit d’un ex-technicien qui connait les difficultés quotidiennes de
son équipe, les contraintes, les injonctions contradictoires, 1’écart avec 1’organisation, et qui
voit dans notre approche un outil trés puissant d’amélioration de ce contexte. Si ce manager
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était un jeune diplomé issu des écoles d’ingénieur et sans 1’expérience du terrain, on doute
fortement que 1’intérét aurait été identique. Ainsi, la présence des managers sur le terrain est
un sujet tres important a travailler en parallele du débat structureé sur le travail (cf.11.1.2).

Dan l’optique des termes employés par Detchessahar (2013), trois caractéristiques sont
nécessaires a développer lors de ’animation du débat : le droit & la prise de parole, le droit a
I’erreur et le devoir d’écoute.

Le droit a la prise de parole est le droit de s’exprimer sans se le faire reprocher. C’est 1’idée
d’échanger et de confronter nos représentations avec celles des collégues, qui ne seront pas
forcément en accord avec nous. Cet objectif de confronter les points de vue des acteurs est
essentiel dans 1’animation du débat. L’idée n’est pas de supprimer la divergence, mais au
contraire de la motiver pour connaitre les raisons des uns et des autres. Comme le dit Clot
(2008) les discussions professionnelles ou les gens ne sont pas d’accord font progresser le
métier. Comme discuté ci-dessus, si un des objectifs du débat est de trouver des solutions
collectives, cela implique de confronter les logiques des opérateurs a celles d’autres acteurs de
I’organisation, afin de travailler sur les adaptations nécessaires, en réhabilitant la réflexion a
moyen et long termes et en faisant se rencontrer les différentes logiques de 1’entreprise.

Le droit a I’erreur concerne le fait que 1’on peut s’exprimer méme sur des faits qui peuvent
nous mettre en cause, sans étre jugé. Débattre de ces éléments est une occasion
d’apprentissage pour le groupe et permet d’éviter que ces situations se répetent sur le terrain.
En outre, si le groupe est principalement formé par des opérateurs de terrain, le débat doit étre
accepté par ces opérateurs. Etre accepté signifie qu’ils sont d’accord pour discuter et exposer
leurs pratiques, y compris celles qui sont informelles. La construction de la confiance,
discutée dans les points 10.2.3 et dans le suivant, sera évidemment déterminante pour
I’acceptation de cette condition par les opérateurs.

Le devoir d’écoute renvoie au fait que 1’animateur du débat est dans un esprit d’écoute de
tous les participants, pour comprendre ce qu’ils ont a dire et pourquoi ils le disent. C’est le
devoir de comprendre les raisons exprimées par les opérateurs pour en tirer des
enseignements.

A ces trois conditions d’animation, on en ajoute une quatriéme : il s’agit du devoir de
communiquer localement sur le traitement. Cela veut dire que lorsque 1’on décide
collectivement de I’action a mettre en place sur telle situation, il faut que I’animateur fasse un
retour lors d’une réunion prochaine. En effet, les agents des groupes sont toujours dans
I’attente de voir les suites données a I’anomalie remontée. Méme si elle n’a pas été réglée, le
plus important pour les agents est que le résultat de son traitement leur soit communiqué.

12.3.2. Autour de ’espace de débat : le développement de la confiance et le processus de co-
construction comme éléments clés

Deux conditions « environnantes » de 1’espace de débat nous paraissent essentielles pour
construire des débats structurés sur le travail : le développement de la confiance des
participants et la co-construction des dispositifs.
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La confiance est un préalable & la mise en débat du travail. Dans le site pilote nous avons eu
un certain degré de confiance de la part des techniciens pour qu’ils acceptent de rentrer dans
la phase de traitement de SAFE, et surtout dans la phase d’expérimentation du dispositif.
Mais, comme I’affirme Detchessahar (2013), au-dela d’un préalable, elle est surtout un
produit de la discussion parce que 1I’on construit la confiance lorsque 1’on prend ’habitude de
se parler sur le travail. Selon cet auteur, il ne faut pas attendre d’avoir supprimé la méfiance
pour construire la confiance, et ainsi commencer a ouvrir les espaces de discussion sur le
travail. Ce sont exactement ces espaces qui construiront la confiance.

Dans le site pilote nous avons eu besoin de la confiance des techniciens pour qu’ils acceptent
de commencer a débattre du travail, mais ce processus est devenu beaucoup plus visible apres
quelques séances de débat sur le travail, dés qu’ils ont compris que le but n’était pas de les
juger, lorsqu’ils ont pu constater que certaines situations commencaient a étre réglées par les
instances supérieures (les coffrets en haut de talus ou les coffrets couchés par exemple), et
quand ils ont eu des retours de la part du manager de proximité ou des managers supérieurs
sur les ES qui avaient été remontés. Ainsi, le développement du collectif de travail et de la
confiance (discutés dans la partie 10.2.3) ont été des résultats de trois points principaux : la
précision des régles d’or et de la sanction, la gestion des anomalies répétitives (ou les cas-
types) et le rebouclage des situations remontées.

La construction de la confiance est donc une condition fondamentale du débat structuré sur le
travail, et en constitue a la fois un préalable et un résultat.

La co-construction et 1’adaptation locale des dispositifs de débat sont €galement une condition
essentielle. Dans la phase de traitement de SAFE, les dispositifs congus ont pris des formes
variées selon chacun des sites, méme s’ils sont tous fondés sur quelques fondamentaux que
nous avions predefinis (cf. 9.1). 1l est intéressant d’observer que méme si la conception du
dispositif local de mise en deébat a été transversale aux 4 sites de la phase de traitement de
SAFE, il a connu des adaptations particulieres afin de répondre aux spécificités de
I’organisation locale. Sur les sites E1 et G1, par exemple, la remontée des ES seraient faites
via des photos, alors que sur les sites E2 via des récits, et sur le site G2 elle pourrait étre faite
des 2 manieres. De méme, les ES seraient remontés au seul manager du site E1, aux managers
responsables des chantiers dans le site G1 et a n’importe quel manager dans le site G2 (figure
40).
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Figure 40 : Dispositifs cong¢us dans chacun des 4 sites.

Au niveau de la composition des groupes, ils pouvaient réunir des techniciens avec la
hiérarchie directe (site E1 et G1), des techniciens avec la hiérarchie indirecte (site G2), des
techniciens avec des travailleurs d’autres secteurs (site E2) ou des prestataires (site G2)*".

Cette adaptation locale nous apparait essentielle dans la mesure ou elle permet d’intégrer un
dispositif nouveau via la transformation de 1’organisation actuelle (et non I’ajout d’un projet
dans une organisation existante), sans que cette derniére n’engendre un colt/travail
supplémentaire pour les personnes (techniciens ou managers).

Tout comme les dispositifs locaux de mise en débat, le dispositif systémique construit dans le
site pilote a subi des adaptations locales en fonction de 1’organisation des sites. Les
événements significatifs non gérés localement peuvent étre remontés au Chef de pdle ou au
DRH. De méme, le secteur de la prévention pourrait choisir de remonter les situations non
gérées sur place aux autres comités prévention de la région Ouest, ou méme au niveau
national, mais nous avons décidé ensemble de les remonter via le CPS, puis au niveau de la
réunion du Codir. Ce caractere adaptable est fondamental pour que, localement, le dispositif
soit effectif et durable.

C’est de cette maniere que ’on peut connecter ce qui est partagé localement aux autres
échelons de I’entreprise via un retour d’expérience. Si I’on change de site ou d’organisation, il
faut que le dispositif systémique soit réadapté avec les agents de ce nouveau site. Cette « co-
construction » nous apparait essentielle car elle permet aux agents de bien s’approprier le
dispositif et le processus de débat.

31 Dans notre recherche nous n’avons pas construit des groupes sans hiérarchie puisqu’on souhaitait les intégrer
dans le processus de pérennisation de la démarche. Cependant, nous ne pensons pas qu’il serait inintéressant de
développer des groupes uniquement avec les techniciens (sans présence managériale) pour éventuellement les
faire parler sur des questions délicates du travail, comme les soucis organisationnels et dans les regles.

168



Point d’étape

Des dispositifs de mise en débat sur le travail ont été congus aupres des 2 sites de chacune des
entreprises, mais ils ne se sont mis en route que sur les sites de I’entreprise d’électricité. Cette
expérience nous a permis de réfléchir sur les contributions du débat local et de dégager des
conditions pour sa mise en ceuvre.

Les premiers résultats de cette recherche concernent I’organisation d’un débat local qui a
apporté¢ des bénéfices au niveau des personnes et de 1’organisation du site. Ces bénéfices
concernent une meilleure déclaration et un meilleur traitement des situations a risque, le
développement d’une gestion proactive des risques, le développement du collectif de
travail, le développement de D’apprentissage du métier entre les agents et une
contribution positive dans la construction de leur sante.

En revanche, le débat sur le travail ne sera pérennisé qu’a la condition que 1’on réfléchisse sur
I’autonomie et le pouvoir d’agir de chaque espace de débat, de facon a ce que le management
supérieur prenne en compte ce qui est débattu localement, notamment les situations qui ne
peuvent pas étre gérées au niveau local. L’organisation de la subsidiarité est donc aussi
importante que le débat sur le travail.

Lorsque I’on arrive a organiser des débats autour du travail et a développer le principe de la
subsidiarité on constate que d’autres bénéfices, plutot systémiques, peuvent survenir. Dans ce
cas, nous pouvons favoriser les questions d’innovation et performance, reconnecter le
management avec la réalité du terrain, permettre le développement de ’autonomie du
collectif transverse et promouvoir une convergence entre le discours, les pratiques
managgériales et les procédures de I’entreprise.

Si le débat structuré sur le travail apporte des bénéfices, quelques conditions pour sa mise en
place sont nécessaires. Nous pouvons partager ces conditions entre celles relatives au pilotage
de la démarche et celles qui concernent la mise en place des EDT. Les conditions relatives au
pilotage sont divisées en trois : I’engagement du Codir a partir de la prise de conscience
de ses propres faiblesses, la définition d’un (de) référent(s) FHO et I’identification des
acteurs porteurs de la démarche, et la qualité du couplage Référents-Codir. Dans les
conditions relatives a la mise en place des EDT, nous pouvons distinguer les conditions
internes a ’EDT — un débat régulier sur le réel, qui cherche des solutions et qui est animé
et garanti par le manager de proximité — et les conditions environnantes de I’EDT — le
développement de la confiance des participants et la co-construction des dispositifs.

Le « Debat structuré sur le travail » est donc une approche baseée sur deux piliers : le
développement des espaces de débat sur le travail et I’organisation de la subsidiarité. La
mise en place d’une telle approche, avec ses conditions respectées, contribue au
développement des personnes et de ’organisation locale, ainsi que des collectifs et de
I’organisation dans son ensemble.
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Partie V : Discussion Générale
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Chapitre 13. Le débat structuré sur le travail : des contributions
méthodologiques

Les apports de cette recherche concernent des produits concrets : la création d’espaces de
débat au sein de I’entreprise, ’amélioration du REX, la réduction des anomalies de terrain,
etc. Plus que cela, cette recherche a pu développer une méthode qui fonctionne aujourd’hui
toute seule au sein de ’entreprise : les techniciens alimentent réguliérement les managers avec
des ¢léments concrets du terrain, et ces derniers s’occupent de la gestion de certaines de ces
situations. Nous avons donc développé une méthodologie de transformation durable d’une
organisation en l’alimentant a la fois avec une trés bonne connaissance de la réalité et en
travaillant sur les conditions de mise en place de régulations froides. Ce chapitre contribue a
une réflexion méthodologique sur les caractéristiques d’une intervention ergonomique
permettant une transformation durable du travail (13.1) et une remise en question de la
maniere de manager une organisation (13.2)

13.1. Un focus sur la transformation durable du travail

Ce point revient sur des questions autour de la transformation durable du travail promue par
cette recherche. Pour cela, nous montrerons le dépassement d’une ergonomie centrée
uniquement sur 1’activité des opérateurs vers une ergonomie qui vise également a transformer
I’organisation (13.1.1). Or, nous pouvons travailler sur I’organisation sous différents angles.
Notre recherche est entrée par les interactions des travailleurs (13.1.2) a travers une
articulation de la dynamique du pouvoir penser, pouvoir débattre et pouvoir agir (13.1.3).
Enfin, les transformations du travail nous amenent a répondre la question suivante : jusqu’ou
doit-on formaliser ces transformations ? (13.1.4).

13.1.1. « L’ergonomie de ’activité » et de I’organisation !

Traditionnellement, 1’ergonomie des pays francophones est une discipline scientifique qui
analyse en profondeur I’activité des travailleurs et qui confronte leurs points de vue a des faits

issus soit des observations soit des simulations. Il s’agit donc de « I’ergonomie de ’activité »
(Wisner, 1995).

Naturellement, différentes recherches en ergonomie ont déja travaillé sur la confrontation des
points de vue ayant des résultats fructueux sur la transformation des représentations des
salaries. En citant quelques exemples récents, Mollo et Falzon (2004) démontrent une
méthode participative basée sur des techniques de confrontation (auto-confrontations
individuelles, allo-confrontations individuelles et allo-confrontations collectives) ;
Nascimento (2009) développe la méthode «Jugement Différenticl d’Acceptabilité » en
réalisant une démarche participative en milieu médical via des allo-confrontations et la mise
en discussion du travail ; Petit et Dugué (2013) associent les confrontations au développement
d'apprentissages croisés, qui permettent tant aux concepteurs qu’aux opérateurs d’apprendre
sur le travail de I’autre ; Arnould (2013) propose une méthode de « co-analyse constructive
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des pratiques » qui consiste en la confrontation de pratiques d’opérateurs de métiers différents
contribuant & un méme processus a travers des visites croisées organisées pendant le
déroulement de I’activité.

Toutefois, si ces recherches démontrent des résultats trés efficaces sur la transformation des
représentations sur le travail, d’autres recherches ont plus de difficultés pour transformer
I’organisation. De ce point de vue, ce qui se réveéle comme la principale force de I’ergonomie
— I’analyse profonde des situations de travail et la confrontation des points de vue des acteurs
— peut devenir une faiblesse méthodologique si elle n’agit pas également sur les managers et
sur D’organisation. En se concentrant uniquement sur l’analyse de I’activité et sur la
confrontation des points de vue des salariés, des ergonomes peuvent « oublier » les managers
et ne pas avoir d’effet sur 1’organisation, ou produire des résultats qui ne seront pas pérennisés
ou généralisés, aboutissant a des situations de travail qui reviennent a un état trés similaire a
celui de départ quelques semaines ou mois apres I’intervention (Jackson, 2000).

Dans ces cas, les ergonomes peuvent devenir « myopes » en ne voyant bien « que de prés, le
nez sur un travail précis et délimité, les lunettes braquées sur des travailleurs identifiés et
accessibles » (Darses & Montmollin, 2006, p. 4). Leurs analyses permettent en général
d’aboutir a « des résultats d’une grande richesse, et d’une grande pertinence, mais souvent
d’un faible pouvoir de généralisation » (De Montmollin, 1995, p. 120). Comme conséquence,
les résultats de 1’analyse de ’activité « ont encore peu d’influence sur les projets de nouvelles
installations » (Duarte & Lima, 2012, p. 28) et sont généralement difficiles a intégrer, par
exemple, dans les méthodes déployeées sur le terrain de la prévention (IMDR-SDF, 1994).

L’ergonomie a donc besoin de surmonter les difficultés nées de « sa myope congénitale vis-a-
vis du temps (dynamique temporelle) et de ’espace (généralisation) » (Laville, 1998, p.152)
et de travailler également auprés des managers et de ’organisation. Pour cela, de nombreux
travaux encouragent le développement de méthodologies qui puissent interroger les modéles
gestionnaires et élargir les analyses a une dimension managériale, notamment pour traiter les
questions de sécurité (Hubault, 1996 ; Valot, Grau, & Amalberti, 2001). L’enjeu est de
concevoir, a partir des analyses en profondeur du travail, des outils pratiques pouvant étre
utilisés par les responsables de sécurité par exemple (Le Coze, 2005 ; Rocha, Mollo &
Daniellou, sous presse).

Notre thése est une contribution méthodologique sur I’importance de la participation des
acteurs des différents niveaux hiérarchiques dans I’intervention, et donc sur la transformation
de I'organisation. La base de cette transformation reléve d’une trés bonne connaissance du
terrain a travers plusieurs mois d’observation des activités et d’entretiens avec les acteurs, ce
qui nous a permis de constituer notre diagnostic. Or, le diagnostic n’était pas le point
d’arrivée de notre recherche, mais le point de départ. C’est a partir de lui que ’on a construit
les phases de transformation de I’organisation et que I’on a pu traiter la « singularité a grande
échelle » (Minvielle, 1996).

173



13.1.2. Travailler les interactions avant le changement de la structure

Notre recherche a donc transformé 1’organisation de I’entreprise d’électricité. Mais si toute
organisation a deux facettes — la structure et les interactions entre les travailleurs (cf. 4.1.3) —
quelle organisation avons-nous transformeé ?

Certains consultants en organisations optent pour travailler sur la structure, sans forcément
travailler sur les interactions des acteurs. lls font le plus souvent quelques observations de
terrain et des interviews avec les salariés pour comprendre le contexte, en utilisant des bases
de données pour chercher des résultats a peu prés similaires a ceux de 1’organisation étudiée,
et ainsi proposer une structure organisationnelle qui a 1’air de bien marcher ailleurs. Or, nous
savons que nous pouvons parfaitement changer la structure, mais que, si les interactions ou
’activité sociale des acteurs ne sont pas suffisamment prétes, il y aura de grandes chances que
I’organisation vivante continue a fonctionner probablement de la méme maniere qu’avant
I’intervention, et que les propositions faites par les consultants ne soient donc pas prises en
compte par les travailleurs (Daniellou & Jackson, 1997).

A D’inverse, si les consultants commencent a réfléchir auprés des travailleurs a une nouvelle
organisation, les relations entre eux seront forcément changées. Ils commencent a se parler, a
échanger et a créer des liens qui n’existaient pas avant. Cela veut donc dire que 1’organisation
vivante et les interactions commencent a se (re) construire avant que 1’on décide de changer la
structure. Et, ainsi, elles sont davantage prétes au changement structurel (Carballeda, 1997 ;
Lima, 1999).

C’est exactement cette dynamique qui s’est mise en ceuvre dans notre recherche. Apres la
premiere phase de diagnostic nous avons lancé un travail de co-construction avec les acteurs
du terrain de dispositifs de mise en débat du travail sur les entreprises d’électricité et de gaz
(cf. 7.1.2). L’idée était, a partir de nos prémisses, de leur faire construire le dispositif en
prenant en compte leurs contraintes. Dans la phase d’expérimentation du dispositif (cf. 7.1.3),
mise en ceuvre uniquement sur I’entreprise d’¢€lectricité, de méme, les acteurs se retrouvaient
régulierement pour parler du terrain mais aussi pour faire avancer la boucle de débat locale et
systémique. Au niveau des managers, les formations (cf. 7.2.1) et le suivi des actions
managériales (cf. 7.2.2) ont eu ce méme role de co-construction et de travail sur les
interactions entre les managers, et entre les managers et les opérateurs sur cette entreprise.

Ce travail sur les interactions et sur les régulations chaudes a permis de faire évoluer la
structure et les régulations froides. Certaines regles et procédures ont été réécrites par les
managers de I’entreprise d’électricité de manicre a ce qu’elles soient plus synchronisées avec
les activites des travailleurs (cf. 11.1.2). Le Référentiel managgérial stipule, par exemple, qu’en
tant que technicien « je signale les événements significatifs » et qu’en tant que manager « je
m’engage a ne pas sanctionner les agents faisant des remontées », et «a un traitement
exemplaire des événements significatifs déclarés » (annexe 6).

Comme cela a été vu dans le point 12.1 plusieurs raisons font que les deux entreprises ont eu
des résultats différents. Cela ne veut pas dire que les interactions entre les salaries ne soient
pas changées a I’entreprise de gaz. D’abord, le P.O. Gaz et son Expert prévention ont
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aujourd’hui un autre regard sur la sécurité par rapport au moment du début de la recherche.
Les deux sont convaincus des concepts d’une approche FHO, notamment sur le fait de
récupérer des situations réelles de terrain et les mettre en débat pour faire avancer les
représentations des travailleurs et le processus de production de régles. Ensuite, ’un des chefs
de podle exploitation (manager intermédiaire), également convaincu des intéréts de cette
approche, essaie de mettre en place quelques actions (dans les agences qui le concernent)
basées sur les concepts des FHO acquis dans le période de la recherche. Il essaie donc de
travailler avec ses managers sur des maniéres de connaitre plus le terrain et d’avoir des
remontées du travail réel. Enfin, le P.O Gaz et I’Expert prévention essaient encore d’organiser
une formation-action en FHO avec les managers intermédiaires (& peu prés dans les modes de
celle réalisé a I’entreprise d’électricité) pour essayer de les embarquer dans cette ligne de
raisonnement. Au sein de I’entreprise de gaz les interactions ont donc commencé a changer,
mais pas suffisamment pour transformer le travail ou la structure organisationnelle. La
démarche de cette entreprise ne s’est donc pas arrétée. Elle se poursuit, mais dans une
temporalité plus longue, qui peut s'expliquer par les facteurs élucidés dans le point 12.1.

Pour les deux entreprises, on est donc parti du « bas vers le haut », dans une méthodologie
bottom-up, plut6t que de partir du « haut vers le bas », dans une méthodologie top-down. On
est parti d’une approche socio-organisationnelle, ou une approche « partant des interactions
entre les opérateurs sur des situations communes de travail » (Petit, 2005, p. 264).

13.1.3. Le pouvoir débattre comme point de départ du pouvoir penser et du pouvoir agir

Pour permettre la prise en compte des interactions dans la structure il faut réfléchir et
travailler sur la dynamique du pouvoir débattre, pouvoir penser et pouvoir agir (cf. point
4.1.3).

Le fait de pouvoir débattre sur le réel du travail augmente les possibilités d’agir. Si auparavant
un technicien connaissait quelques solutions pour régler un probléme donné, apres le débat (et
I’apprentissage qu’il engendre), la gamme des possibilités d’action est plus grande. Ceci est
également vrai dans les autres échelons de ’entreprise. Le débat créé dans les réunions
managériales (CPS, TOP 60, TOP 20, réunions du Codir, etc.) a ouvert la possibilité de gérer
des « situations-type » (cf. chapitre 11), qui étaient auparavant connues comme des situations
de blocage, avec des solutions tres complexes.

De ce point de vue, on vérifie le développement d’un pouvoir débattre qui nourrit le pouvoir
penser, et ainsi le pouvoir d’agir a la fois dans les niveaux opérationnel et managérial. En
revanche, le débat ne sera alimenté que si les actions des salariés (pouvoir d’agir) autour des
situations discutées retrouvent sa place. Nous pourrions donc penser a une adaptation du
schéma de Daniellou (1998a) de la maniére suivante.
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Figure 41 : Adaptation du schéme « pouvoir penser, pouvoir agir et pouvoir débattre » de Daniellou
(1998a).

Si le Travail d’organisation — et les théories similaires comme le « Sensemaking » et la
« Théorie de la régulation conjointe » (cf. 4.1.2) — est depuis longtemps discuté et accepté
dans la communauté scientifique, des méthodologies concretes permettant de les mettre en
route ont toujours été des points aveugles et nécessitant des développements. Le débat
structuré sur le travail se révele un outil méthodologique pour répondre a cette question,
permettant le travail sur la dynamique du pouvoir penser, pouvoir agir et pouvoir débattre, et
ainsi sur la relation entre la structure et les interactions des travailleurs.

13.1.4. Entre le formalisable et le formalisé

La transformation de I’organisation issue de cette recherche nous pose la question suivante :
jusqu’ou doit-on aller dans le débat ? Doit-on tout formaliser ? Ou faut-il plutdt laisser la
place a I’'informel ?

Tout d’abord, les études conduites dans le domaine de la gestion des connaissances
(« knowledge management ») montrent leurs limites a la fois en termes de capture, de
formalisation, et de diffusion des savoirs. Dans sa thése, Le Bellu (2011) montre que
« capturer » et formaliser le savoir sous-jacent aux gestes professionnels ne constitue qu’un
apercu de ce qu’il est possible de transmettre. Selon elle, les connaissances des professionnels
se construisent au sein de communautés de savoirs (Wenger, 1998), ou de groupes de
travailleurs qui apprennent comment faire mieux en interagissant régulierement. Ainsi,
I’explicitation et la formalisation du savoir-faire ne peuvent prétendre tout formaliser
puisqu’il y a de I’incommunicable dans ce savoir-faire (Lerbet-Seréni, 1997).

De cette maniére, il nous semble d’un c6té impossible de tout formaliser parce que les savoirs
sont en partie tacites, incorporés, distribués dans le collectif et ainsi difficiles a exprimer.
Comme soulignaient Hutchins et Klauser (1996), la cognition n’est pas une capacité purement
individuelle, mais aussi collective, distribuée entre les membres du groupe, ce qui peut rendre
plus difficile sa formalisation.
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D’un autre coté, il nous semble important de préserver I’informel par des moments ou les
travailleurs peuvent ne parler qu’entre eux, sans qu’il y ait le besoin de tracer cette discussion.
Au-dela des espaces créés par cette recherche au sein des entreprises travaillées, d’autres
moments d’échanges formels et informels existent en leur sein. Des réunions formalisées, des
groupes-projet, des formations et I’entretien d’évaluation annuelle sont quelques exemples
d’espaces formels d’échange par I’entreprise. Or, nous le savons, I’organisation est également
composée d’une facette « vivante », différente de ce qui est formalisé (De Terssac & Lompre,
1996). On voit dans I’organisation des moments d’échange aussi a la machine au café, dans
les couloirs, dans les vestiaires, dans les voitures, dans les tables au déjeuner, etc. Ce sont des
moments légitimes ou les techniciens parlent en totale confiance avec leurs pairs, ou ils se
lachent et discutent sans aucune préoccupation sur le poids du jugement. Ils parlent du travail,
de IPorganisation, de leurs chefs et de leur entreprise. Il s’agit des « dynamiques
communicationnelles qui naissent spontanément au sein des collectifs de travail » et qui « ont
toutes leurs raisons d’étre et contribuent directement ou indirectement au bien-étre des
salariés et a la performance individuelle ou collective » (Conjard & Journoud, 2013, p. 62).

Tout n’est donc pas formalisable et comme conséquence tout ne doit pas étre formalisé du fait
de I’existence de savoirs tacites et de I’importance de préserver I’informel dans le collectif de
travailleurs.

13.2. Une méthodologie qui interroge tous les managers

Le point 13.1 a discuté le fait que le débat structuré peut transformer de facon durable le
travail et ’organisation. Cela veut dire que si la recherche est partie des questions de sécurité
— objet de la demande initiale faite par I’entreprise — on a finalement traité le travail dans un
sens plus large, et ce faisant, on a également travaillé auprés des managers et de leurs
compétences. Le premier sous-point (13.2.1) insistera sur le fait que, dans notre approche,
agir sur le travail ¢’est en fait agir sur la sécurité. Le deuxiéme sous-point (13.2.2) montrera
qu’en travaillant sur I’organisation on interroge forcément les compétences manageériales liées
aux FHO.

13.2.1. Agir sur la sécurité est agir sur le travail

La demande de recherche faite par 1’entreprise concernait des questions de sécurité. Le
diagnostic a cependant soulevé d’autres questions qui la dépassent, comme des questions
organisationnelles ou d’autres liées a la qualité du travail, qui ont été travaillées dans la phase
suivante (« Traitement de SAFE »).

De méme, lors de la phase d’expérimentation du dispositif, I’objet initial du débat concernait
les remontées de terrain liées a la sécurité. Des photos des anomalies ont donc été prises par
les techniciens toutes les semaines et mises en discussion. Malgré cela, les résultats nous ont
montré que le débat structuré sur le travail a permis de dépasser le périmetre de la sécurité
pour traiter d’autres sujets, comme la santé des travailleurs, la performance du systéme, la
gestion des savoirs et les projets d’innovation. Agir sur la sécurité c’était en fait agir sur le
travail dans son sens large.
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De ce point de vue, le développement d’un débat structuré sur le travail ne constitue pas
uniquement un outil pour la sécurité, mais plutét un outil qui traite du travail (et ce faisant de
la sécurité).

En ergonomie pendant trés longtemps, on a considéré séparément les questions de sécurité
industrielle et de sécurité professionnelle (cf. 3.1.1). Plus récemment, on préfére les traiter
ensemble®?, en parlant par exemple de « santé-sécurité » pour associer les deux (Gaillard,
2011). C’est dans cette optique que différents auteurs parlent de la relation entre la sécurité
industrielle et le développement des risques psychosociaux (cf. 5.3.2).

Ainsi, le raisonnement auquel on aboutit en matic¢re de sécurité pour dire qu’il faut structurer
le débat sur le travail est le méme que celui auquel on aboutit en matieére de santé ou de
gestion des connaissances. On est entré par la « porte » de la sécurité mais nos résultats nous
montrent que 1’on pourrait entrer aussi dans ces autres domaines a travers la méme approche.
La sécurite a donc eu une influence sur plusieurs autres domaines de 1’organisation. En
reprenant Tosquelles (1967), Jouanneuax et Clot (2002) discutent “le travail de ré-
organisation du travail”, en affirmant qu’il “ne pas possible de le regarder comme un bouton
de plus sur le gilet de I’organisation car il est, en fait, son tissu méme” (Tosquelles,
1967 apud Jouanneuax et Clot, 2002, p. 62). En les paraphrasant, nous pouvons affirmer que
dans cette recherche la sécurité ne peut pas étre regardée comme une couche de plus, ou
comme un bouton de plus sur le gilet de I’organisation, car elle est son tissu méme.

13.2.2. Les FHO au cceur des compétences managériales

En dépassant les questions de sécurité pour traiter du travail dans son sens large, le débat
structuré interroge également toute la ligne managériale de 1’organisation et la fagon méme de
diriger les entreprises.

Detchessahar (2013) souligne que diriger consiste entre autres a construire a 1’avance des
espaces de régulation qui permettront de définir des solutions au plus pres de I'origine des
problémes, et de produire localement des accords temporaires entre les personnes face aux
réalités de leur travail. Avec nos mots, cela signifie développer le débat structuré sur le
travail, ou 1’organisation des espaces de débat régis par le principe de la subsidiarité. Encore
selon cet auteur, les compétences manageériales sont tres dépendantes de cette question, voire
méme a son coeur.

Si le management des entreprises actuelles fait habituellement descendre des informations
sans forcément se préoccuper des remontées de terrain (Daniellou, 2012), le débat structuré
sur le travail essaie d’équilibrer les informations descendantes et remontantes a travers les
espaces de débat et le développement du pouvoir d’agir local. Or, nous savons qu’une
approche FHO est celle qui «consiste a identifier et a mettre en place les conditions qui
favorisent une contribution positive des opérateurs et des collectifs a la sécurité industrielle »

%2 En 2011, par exemple, le congrés de la SELF intitulé « L’ergonomie a la croisée des risques » a compté avec
plusieurs papiers sur ce théme.

178



(Daniellou et. al., 2010, p. 2). L’objectif visé a travers le débat structuré sur le travail était de
mettre en place cette approche, de maniere a ce que les travailleurs participent a la gestion de
la sécurité de 1’organisation et, dans le méme temps, qu’ils soient plus protégés, c’est-a-dire
qu’il y ait moins de situations a risque sur le terrain dues au fait que localement les agents
arrivent a régler la plupart des anomalies. L’objectif est également qu’il y ait de moins en
moins de remontées a d’autres niveaux de 1’entreprise, pas parce que les techniciens se
méfient de les remonter (scénario précédent), mais parce que localement les agents sont plus
armés pour les traiter.

Comme exemple a cette discussion, prenons le cas d’un technicien qui remonte une photo
d’un coffret électrique urbain sans porte (ce qui est considéré comme une anomalie puisque
cela est dangereux pour les piétons). Sachant qu’il existe plusieurs types de portes et de
coffrets, les agents n’avaient pas localement la porte correspondante a ce coffret. Ils
remontent donc cette situation a la prévention. L’Expert prévention leur donne la bonne porte,
mais plus que cela, il travaille avec les agents du site sur les modeles de coffrets les plus
courants dans leur région pour leur fournir certains exemplaires de portes.

Cette dynamique interroge directement le pouvoir d’agir local des travailleurs (Clot, 2008).
Dans cet exemple, I’Expert prévention ne donne pas juste la bonne porte aux travailleurs
locaux, mais il leur offre du pouvoir d’agir. L’approche du traitement d’une situation discutée
amene forcément les agents a réfléchir sur leur propre capacité a régler la situation. Lorsque
les moyens locaux ne sont pas suffisants, la situation remontée amene ceux qui la regoivent a
réfléchir sur les possibilités de gestion par le niveau inférieur. Il s’agit donc de la participation
directe du collectif dans la gestion de la sécurité, a travers une reflexion sur le pouvoir et
I’autonomie du niveau hiérarchique pertinent le plus bas pour traiter une question de terrain.

Dans cette optique, nous parlons d’« espaces de débat » mais nous pourrions également parler
d’« espaces de pouvoir » : pouvoir agir, pouvoir penser et pouvoir débattre des travailleurs.
Le debat structuré sur le travail améne les dirigeants a réfléchir sur les espaces de pouvoir les
plus pertinents a chaque échelon de I’organisation. Il a permis de cette maniere de dépasser le
modéle de la prévention existant centré sur les risques pour aller vers un modeéle
développemental centré sur les ressources.

Cette approche interroge donc les compétences de toute la ligne managériale de 1’entreprise
sur les questions de FHO. Le débat structuré sur le travail ne constitue pas un moyen
additionnel de prévention des risques ou un élément supplémentaire permettant de combler les
limites des approches précédentes. Il s’agit d’une révision totale de ’approche déja adoptée
par ’entreprise sur les compétences managériales et sur les différents éléments relatifs au
travail.
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Point d’étape

Notre thése offre une contribution méthodologique sur la participation des acteurs des
différents niveaux hiérarchiques sur les questions relatives au travail et sur la transformation
de I’organisation, questions qui intéressent de tres pres a la fois les organisations actuelles et
I’ergonomie.

Le débat structuré sur le travail est une méthodologie concréte de transformation durable du
travail pour deux raisons principales. D’abord, nous avons travaillé sur 1’organisation
vivante et les régulations chaudes avant de travailler sur la structure et les régulations
froides. Cela a permis de mieux articuler les régles et procédures en fonction du réel du
travail. On a ainsi développé des fagcons de nourrir le pouvoir penser et le pouvoir d’agir a
travers le pouvoir débattre, a la fois dans les niveaux opérationnel et managérial. Ensuite,
nous avons intégré I’ensemble des managers et opérateurs de terrain pour traiter les
questions relatives au travail. Méme si la « porte d’entrée » de ce travail était la sécurité,
I’approche utilisée parait également adaptée a d’autres domaines, comme la santé des
travailleurs, la qualité du travail, la performance de I’entreprise, etc. Le développement d’un
débat structuré sur le travail ne constitue donc pas uniquement un outil pour la sécurité, mais
plutét un outil qui traite du travail — et ainsi de la sécurité.

Si le débat structuré traite en fait le travail dans son sens large, il interroge donc forcément
les compétences de toute la ligne managériale de I’organisation sur la participation et le
pouvoir d’agir local des travailleurs sur les questions du travail. Le débat structuré sur le
travail est enfin une révision totale des approches managériales adoptées par les entreprises
sur différents éléments relatifs au travail.
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Chapitre 14. Réfléchir sur la sécurité et sur I’organisation dans une logique
développementale

Cette recherche a développé une méthodologie de transformation durable d’une organisation a
partir de la réflexion d’une nouvelle maniére de la manager, qui valorise la participation de
tous les salariés sur les questions du travail, qui permet leur apprentissage et qui organise leur
pouvoir d’agir. Ce chapitre discute des conséquences de cette approche sur la gestion de la
sécurité (14.1) et sur I’organisation du travail (14.2), et conclura sur les évolutions de la
culture de sécurité (14.3).

14.1. Vers une « sécurité développementale »

La sécurité¢ dans D’entreprise d’électricité est aujourd’hui pensée différemment. Nous avons
vérifié un changement d’approche concernant le REX, qui est passé du réactif au proactif.
Dans son cadre traditionnel, le REX est souvent la conséquence d’accidents et peut trés vite
rentrer dans une dynamique de sanction (Gaillard, 2005). Nos entreprises ont toujours
fonctionné de cette maniere avant le début de la recherche. Le débat structuré sur le travail a
permis de faire basculer de cette approche réactive, fondée sur les accidents et sur la sanction,
vers une approche proactive, basée sur la réflexion quotidienne sur les situations de terrain et
sur I’anticipation de situations a risque. Aujourd’hui, 1’objectif pour ’entreprise d’électricité
n’est pas de partir uniquement des accidents ou incidents passés, mais aussi et surtout des
événements significatifs pour les acteurs, des problemes quotidiens qui peuvent devenir de
futurs événements indésirables. Cette approche de la sécurité via les temporalités est tres
présente dans notre recherche.

Gaudart (2013) montre 1’influence des faits passés et des possibilités futures dans le présent
de lactivité des travailleurs. En s’appuyant sur I’Historien Hartog, elle décrit des relations
particuliéres entre passé, présent et futur, le présent pouvant se tourner en priorité vers le
passé ou s’orienter vers 1’avenir. Hartog (2003) appelle « champ d’expérience » la relation du
passé au présent, et « horizon d’attente » la relation du futur au présent.

Ces concepts sont parfaitement transposables dans le domaine de la sécurité. Les données du
débat nous montrent bien (a travers les passages codés « situations similaires ») que les agents
discutent des situations vécues, ou de leur « champ d’expérience », pour apprendre a travers
elles, et ainsi, pouvoir anticiper leur « horizon d’attente », ou prévenir les risques futurs. La
composante temporelle de 1’apprentissage est ainsi déterminante dans le développement de la
sécurité.

L’approche adoptée remet donc en cause la vision classique de la sécurité a tous les niveaux
de I’organisation. La sécurité n’est pas vue comme un état figé a un moment donné, mais
plutét comme 1’apprentissage de 1’expérience passée dans le débat actuel pour prévenir des
risques futurs. Or, si on entend généralement par «développement de Dactivité »
I’apprentissage en continu des situations a travers la conception d’organisations qui favorisent
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les marges de manceuvre et les dynamiques d’apprentissage au cours de l’intervention
(Falzon, 2005), nous pouvons affirmer que le débat structuré sur le travail favorise une
« sécurité développementale », ou un systéme qui permet I’apprentissage en continu des
situations de travail a travers le débat sur la sécurité.

Enfin, le débat structuré sur le travail a permis de soutenir le dépassement de la prévention
dans le sens d’un management de la sécurité classique, réactif, basé sur les comportements et
la sanction, a un management développemental, temporel, proactif, basé sur I’apprentissage
de situations quotidiennes et 1’anticipation de risques futurs.

14.2. Vers une organisation plus résiliente et un environnement capacitant

L’ensemble des résultats présentés dans la Partie IV montre que les agents sont
progressivement passés d’une dynamique d’analyse a une dynamique de traitement des
situations, dans le sens d’une sécurité développementale. Les agents ont ainsi été capables
d’aller plus loin que la simple analyse ou le seul traitement de photos. Ils ont également été
capables d’anticiper et d’aller vers une approche préventive des risques.

Cette dynamique développementale et constructive de la sécurité, a travers 1’usage de
I’expérience pour traiter du présent et prévenir ou anticiper le futur, est trés proche de ce que
Woods et Hollnagel (2006) appellent une organisation résiliente, c’est-a-dire, une
organisation capable d’anticiper, de reconnaitre et de faire face aux perturbations du systeme.
Nous pouvons sans doute affirmer que le débat structuré sur le travail permet le
développement d’une organisation capable de réfléchir collectivement, d’anticiper et de traiter
les situations a risque, permettant ainsi le développement d’une organisation résiliente.

Notre recherche a également contribué au développement d’une organisation basée sur la
confrontation des représentations du réel du travail a travers le débat de situations
quotidiennes. La subsidiarité a été organisée de maniere a ce que les situations qui ne sont pas
gérées localement soient remontées a d’autres niveaux de I’organisation jusqu’au niveau du
Codir ou méme au niveau national. Les niveaux hiérarchiques supérieurs connaissent
désormais le terrain et participent au traitement de certaines de ses situations qui vont au-dela
de la securité mais qui englobent aussi la qualité du travail, la performance du systéme et la
santé des travailleurs. Certaines regles et procédures ont été reformulées en fonction des
¢léments de terrain et certaines décisions stratégiques ont été prises en fonction de I’approche
développée (par exemple, la décision de travailler sur les compétences des managers ou la
definition des régles d’or et de la sanction).

On observe donc une organisation qui prend un ensemble de décisions en fonction de son
propre terrain, et ainsi qui progresse a partir de sa propre expérience.

Depuis les années 1990, Argyris et Schon (1996) développent des théories autour de ce sujet.
Les «organisations apprenantes », selon ses auteurs, sont des organisations capables
d’écouter le terrain et d’en tirer des enseignements.
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Dans cette méme ligne de raisonnement, Falzon (2008) définit un «environnement
capacitant » comme celui qui permet aux personnes de développer de nouvelles compétences
et connaissances, d’¢largir leurs possibilités d’action, leur degré de controle sur leur tache et
sur la maniére dont ils la réalisent. Du « point de vue préventif », ¢’est un environnement non
délétére pour I’individu et qui préserve ses capacités futures d’action. Du « point de vue
universel », c’est un environnement qui prend en compte les différences interindividuelles
(par exemple liées aux caractéristiques anthropométriques, au sexe ou a I’age) et qui
compense les déficiences individuelles (liées au vieillissement ou aux maladies), de facon a
prévenir D’exclusion et a encourager I’intégration sociale. Du «point de vue
développemental », c’est un environnement qui permet le développement de nouvelles
compétences et de nouveaux savoirs, et I’¢largissement des possibilités d’action et du degré
de contrdle sur la tache et sur I’activité. Il favorise donc I’autonomie et le pouvoir d’agir des
travailleurs.

En complément de cette notion, Gaudart (2013) utilise le terme « milieu capacitant » en
affirmant qu’il s’agit d’un milieu qui permet aux personnes de se connecter entre le passé et le
futur au service du développement de I’activité. La question pour les entreprises est
d’élaborer des situations potentielles pour ce développement.

Dans notre recherche, nous rencontrons des €léments des points de vue préventif, universel et
développemental de Falzon. Lorsque les techniciens discutent dans I’EDT, ils décident d’un
certain nombre d’actions a mettre en place dans les prochains jours. En outre, les débats eux-
mémes les encouragent a continuer a débattre. Ils sont donc progressivement plus motivés a
maintenir le dispositif, continuer a prendre des photos, les mettre en débat et décider des
actions de gestion. Ce sont des preuves de préservation des capacités futures d’action, ou du
« point de vue préventif » d’un environnement capacitant.

Ensuite, ’EDT met en route un vrai processus d’échange entre les participants. D’un coté, les
plus expérimentés (et généralement les plus agés) sont valorisés puisqu’ils mettent en place
toutes leurs connaissances dans le débat, accumulées pendant des années et des années de
travail. De I’autre c6té, les plus jeunes sont dans une dynamique d’apprentissage en continu,
en discutant de situations d’urgence et de dépannage qu’ils n’ont pas forcément vus dans les
formations ou vécus sur le terrain. Cela n’exclut pas un jeune arrivant du groupe, au contraire,
cela I’y intégre. Ce contexte montre des facons de prévenir 1’exclusion et d’encourager
I’intégration sociale, et donc le « point de vue universel » d’un environnement capacitant.

Enfin, I’apprentissage en continu promu par le débat structuré sur le travail (cf. 14.1) n’est
pas une exclusivité des jeunes mais elle est également présente chez les expérimentés. Les
processus techniques évoluent au fil du temps, les matériels se modifient et de nouveaux
outils arrivent sans que tous les techniciens forcément en soient informés. Par ailleurs,
I’organisation de la subsidiarité a remis du pouvoir local pour les sites qui ont développé les
EDT. Les agents gerent tout un ensemble d’anomalies et en remontent d’autres a d’autres
interlocuteurs. Cette dynamique d’apprentissage en continu et d’augmentation du pouvoir
d’agir du groupe va dans le sens du « point de vue développemental » d’un environnement
capacitant.
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Le débat structuré sur le travail a donc également permis le développement d’un
environnement capacitant selon ses définitions forgées par Falzon (2008).

14.3. Vers le changement de la culture de sécurité

Finalement, tous ces changements dans la gestion de la sécurité et au sein de 1’organisation
ont des répercussions sur la culture de sécurité de I’entreprise. Nous savons qu’une culture de
sécurité est I’expérience partagée de pratiques répétées et convergentes en faveur de la
sécurité et qu’elle se développe par I’intégration de la sécurité dans toutes les décisions
hiérarchiques de 1’organisation (Simard, 2000).

Comment peut-on donc constater 1’évolution de la culture de sécurité dans 1’entreprise
d’électricité en fonction des éléments discutés précédemment ?

D’abord par les pratiques répétées et convergentes en faveur de la sécurité. Au-dela des
résultats concrets produits, comme 1’augmentation de la remontée des anomalies de terrain ou
I’amélioration de la qualité de traitement des anomalies remontées, cette recherche a eu
comme résultat le développement d’une méthodologie (cf. chapitre 13) : les agents de certains
sites de I’entreprise prennent des photos de situations de terrain et les mettent en discussion,
des situations sont remontées a des niveaux hiérarchiques supérieurs, ces niveaux les traitent
et font le rebouclage dans les sites. Tous les salariés sont ainsi d’accord pour traiter les
événements significatifs du terrain et des actions communes sont mises en place avec cet
objectif.

Au niveau managgrial, les chefs d’agence et de pole (managers intermédiaires) sont en train
de mettre en place le dispositif de mise en débat chez eux. Des remontées des différents sites
sont faites auprés de I’Expert prévention, et de celui-ci au Codir. En outre, une des formations
nous a été demandée spontanément par le Codir avec le but d’intégrer le Codir Régional dans
cette approche, et d’« acculturer » ses membres.

En ce qui concerne les actions, nous pouvons également mesurer la culture de sécurité par la
convergence des représentations des concepts autour de la sécurité. Actuellement, différents
salaries de plusieurs niveaux hiérarchiques ont des représentations similaires sur un ensemble
de concepts relatifs a la sécurité de I’organisation. Par exemple, sur I’importance de remonter
des anomalies de terrain, sur la définition de la sanction, sur les différences entre une erreur et
des violations aux régles, ou sur le fait que la divergence d’opinions lors du débat d’une
situation de terrain est un signe positif plutdt que négatif. On observe ces éléments dans les
présentations construites par les managers lors des réunions du TOP 60 et TOP 20 et dans les
documents retravaillés par 1’entreprise en fonction de notre recherche (cf. 11.1.2). Dans cette
optique, la figure ci-dessous représente 1’évolution de la culture de sécurité a travers les
actions de mises en place par les managers, remarquées a partir de la phase d’expérimentation
du dispositif.
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Figure 42 : Les objectifs et les actions du changement de la culture de sécurite.

Le débat structuré sur le travail a ainsi servi a changer les savoirs, a développer des pratiques
répétées et convergentes, et enfin a transformer la culture de sécurité des salariés sur des
questions autour des facteurs humains et organisationnels.
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Point d’étape

Le débat structuré sur le travail remet en cause la vision classique de la sécurité puisqu’elle
n’est plus vue comme un état figé a un moment donné, mais plutét comme la conjugaison
entre I’expérience passée, le débat actuel et les situations futures probables. La temporalité
est ainsi déterminante dans le développement de la sécurite.

Le débat structuré sur le travail favorise une « sécurité développementale », ou un
systéme qui permet ’apprentissage en continu des situations de travail a travers le débat
sur la sécurité. 1l a donc permis de soutenir le dépassement de la prévention dans le sens d’un
management de la sécurité classique, réactif, basé sur les comportements et la sanction, a une
sécurité développementale, temporelle, proactive, basée sur 1’apprentissage de situations
quotidiennes et I’anticipation de risques futurs.

Les agents sont progressivement entrés dans une vision proactive des risques, en se projetant
dans des situations futures probables a partir de ’anticipation et de 1’apprentissage des
situations de terrain. Aujourd’hui on observe une organisation qui prend des décisions en
fonction de son propre terrain, qui permet ’apprentissage du métier par ses travailleurs
et qui progresse a partir de sa propre expérience. Le débat structuré sur le travail a donc
permis le développement d’une organisation plus résiliente, capable de réfléchir
collectivement, d’anticiper et de traiter les situations a risque, et d’un environnement
capacitant, capable d’écouter le terrain et d’en tirer des enseignements.

Ces transformations ont donc fait évoluer la culture de sécurité de 1’entreprise. Nous pouvons
constater cette évolution par les pratiques répétées et convergentes des travailleurs en faveur
de la sécurité et par la convergence des représentations des concepts autour de la sécurite.

Le débat structureé sur le travail a ainsi servi a transformer les savoirs, a développer la
sécurité, et enfin a transformer la culture des salariés sur des questions autour de la
sécurité et des facteurs humains et organisationnels.
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Chapitre 15. Le réle de I’ergonome dans I’intervention

Aprés avoir réfléchi aux contributions méthodologiques apportées par le débat structuré sur le
travail et avoir pensé la sécurité et I’organisation dans une logique développementale, ce
chapitre contribue a une analyse réflexive du réle de I’ergonome dans I’intervention menée.
Pour cela, nous identifions d’abord les piliers méthodologiques de 1’ergonome qui ont été
déterminants dans cette intervention et les premieres actions dont il doit s’occuper (point
15.1). Nous allons ensuite nous focaliser sur ces piliers et ces actions dans notre recherche, en
analysant concrétement comment le Doctorant a construit son réseau social, comment il a
développé la confiance aupres des acteurs et comment il a contribué a permettre aux salariés
de s’approprier sur éléments de la recherche (point 15.2). Enfin, nous réfléchirons & comment
la recherche mise en place a pu contribuer a développer les personnes et 1’organisation,
objectifs actuels de I’ergonomie (point 15.3).

15.1. Les piliers méthodologiques de I’ergonome

Toute intervention ergonomique s’initie a travers une demande. C’est le début d’une relation
qui sera déterminante dans les succes ou échecs des ergonomes. Cette relation est basee sur
certains piliers méthodologiques : la construction d’un réseau social et ’appropriation par les
acteurs de I’entreprise des éléments de la recherche (point 15.1.1) nous semblent essentiels.
Concrétement, ces piliers sont trés attachés au processus de développement de la confiance
entre les ergonomes et les déclencheurs de la demande, ainsi qu’a la construction des
représentations du travail chez les ergonomes (point 15.1.2).

15.1.1. Construction du réseau social et appropriation des acteurs

L’un des objets de la recherche en ergonomie doit étre une réflexion sur les questions que
soulévent la pratique de 1’ergonome (ou des ergonomes). Cette question se pose par des
demandes répétées de nombreux praticiens confrontés a des difficultés qui mettent en danger,
selon les cas, leur carriere ou leur santé (Daniellou, 1992 ; 1998b).

L’intérét de modéliser l'activité des intervenants n'est pas propre aux ergonomes. En
proposant le modéele du « Praticien réflexif », Schon (1983) affirme qu’il n’est pas possible
pour les praticiens (ingénieurs, architectes, médecins,...) d’ « appliquer » des connaissances et
techniques issues de la science telles qu’apprises dans les formations académiques
puisqu’elles sont généralement basées sur un modele de « rationalité technique ».

Dans cette optique, Petit, Querelle et Daniellou (2007) observent trois « familles de
meéthodologies » utilisées pour analyser 1’activité des ergonomes :

e Dansla1®® I’ergonome est traité comme un opérateur comme les autres et ses activités
sont analysées par un autre ergonome. Cette méthode permet d’appliquer les acquis de
I’analyse ergonomique du travail a I’activité de 1’ergonome.
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e Dans la 2°™ I’ergonome-chercheur est la méme personne que 1’ergonome-intervenant,
qui accumule des données pendant I’intervention qui seront analysées pour tirer des
enseignements. Il s’agit donc d’une méthode de pratique réflexive.

e Intermédiaire aux deux précédentes, dans la 3°™ famille un membre de I’équipe des
ergonomes participe a I’intervention au méme titre que ses collégues, mais il est plus
spécialement chargé de la « gestion réflexive » du projet.

Notre recherche reléve plutdt de la 2° famille. Pendant tout le travail de recherche, le
Doctorant joue en méme temps le role de I’ergonome-chercheur et de 1’ergonome-intervenant.
Et maintenant c’est lui qui fait I’analyse réflexive de son travail.

Or, si le besoin de mieux formaliser la pratique de I’ergonome est posé depuis quelques
années, quelles sont les principales questions auxquelles il doit s’attacher pour répondre la
demande de I’entreprise ? Selon Petit (2005) ces questions passent forcément par la
construction d’un réseau social et par ’appropriation par des acteurs de 1’organisation
d’¢léments de I’intervention.

En effet, ces deux points sont tres liés et fondent ce que Vygotski (1985) appelle la « zone
proximale de développement » ou le processus d’apprentissage par 1’interaction sociale. Pour
lui, toutes les fonctions psychiques supérieures (attention, mémoire, volonté, pensée
verbale,...) sont directement issues de rapports sociaux a travers la transformation de
processus interpersonnels en processus intrapersonnels : par exemple, un enfant est apte a
mieux apprendre autour d’un enfant plus expérimenté, d’un parent ou d’un enseignant.

L’enjeu pour I’ergonome est donc justement de travailler avec ces deux facettes
complémentaires — la construction du réseau et I’appropriation par les acteurs — pendant toute
I’intervention, et surtout au début, lorsque les premicres décisions sont prises et que les
premiers contacts sont construits. Il s’agit d’agir dans 1’optique de la zone proximale de
développement, ou 1I’approche se transforme d’une dynamique du « je fais avec » a une autre
du « autrui s'approprie ce que je fais ».

Pour travailler sur la construction sociale avec les acteurs et sur leur appropriation par rapport
aux ¢léments de I’intervention, deux points sont essentiels chez les ergonomes (Petit, 2005) :
le développement de la confiance aupres des déclencheurs de la demande et la construction
des représentations sur le travail des salariés. Ces points sont détaillés dans la suite de ce
chapitre.

15.1.2. Le développement de la confiance et la construction des représentations sur le
travail

La construction du réseau et 1’appropriation des acteurs passent nécessairement par la
construction de la confiance entre le déclencheur de la demande et 1’équipe des ergonomes,
ainsi que la construction des représentations des ergonomes par rapport au travail concerné
(Petit, 2005).
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D’un c6té, 1’établissement d’une relation de confiance entre I’ergonome et les déclencheurs de
la demande depuis le début de I’intervention participe a la construction de transformations
efficaces vis-a-vis des objectifs fixés. La relation de confiance reléve de 1’engagement
réciprogue entre les acteurs: le demandeur confie une mission aux ergonomes, en leur
attribuant des responsabilités, et les ergonomes lui renvoient des « signes de responsabilité »
(Martin et Daniellou, 1996), en fonction des conséquences prévisibles de leurs actions. Il
s’agit donc de « 1’établissement d’un contrat moral et social entre les parties » (Petit, 2005, p.
235). D’autre part, le début de toute démarche en ergonomie consiste a comprendre le
systéme en jeu et les situations de travail. Or, I’intervention n’est pas un processus séquentiel
ou on comprend le travail pour le transformer parce que les transformations s’élaborent dés le
début de I’intervention et la compréhension va jusqu’a la fin (ibid.). Les actions liées a la
transformation participent a la construction des représentations sur le travail, surtout sur les
potentialités des compétences des opérateurs et sur le modéle du fonctionnement de
I’organisation qui guidera les actions futures (Bernoux, 2002). Il existe donc une construction
de connaissance a la fois par les acteurs de 1’entreprise et par le processus d’intervention.

Pour développer ces premicres grandes actions de I’ergonome — construire la confiance et les
représentations par rapport au travail — la participation de 1’ergonome a la définition des
objectifs du projet et du planning permettant de structurer le « déploiement temporel » est
cruciale (Giard et Midler, 1993). 1l s’agit de I’articulation entre les objectifs que se fixent les
ergonomes et les déclencheurs de la demande, ainsi que le développement (en termes de
contenu et délais) des expérimentations et des méthodes de généralisation des résultats (Petit,
2005).

Notre recherche a permis un couplage entre les objectifs de I’entreprise et les objectifs
scientifiques des ergonomes depuis le début de la recherche. La qualité de ce couplage a été
par ailleurs prise comme une des conditions du débat structuré sur le travail (cf. 12.2.3). Si
I’objectif des demandeurs de 1’entreprise était d’améliorer la gestion de la sécurité développée
jusqu’alors, le binome formé par le Directeur et la Tutrice de these leur a offert un projet de
développement d’une culture de sécurité, avec des prémisses bien établies dans la littérature,
qui leur a bien convenu. Par conséquent, tout un travail de précision de la demande a été
déclenché et a perduré presqu’un an (cf. 1.5), ou les ergonomes ont pu rentrer dans la
définition des objectifs et du planning du projet.

Ce processus de définition du planning et des objectifs a permis un début de construction a la
fois de la confiance entre ces interlocuteurs et des représentations des ergonomes par rapport
au travail de l’organisation. Il s’agissait d’un premier moment d’appropriation par les
déclencheurs de la demande des questions de recherche, et du début de la construction du
réseau social.

Le développement de la recherche apres ce travail initial de la demande a poursuivi cette
optique. La phase de diagnostic a pu transformer le rapport des salariés a leur travail, en
contribuant a faire exprimer leurs ressentis, et a ouvrir ainsi de nouvelles potentialités de
transformation. Le regard extérieur et « naif » du Doctorant lui a permis de construire des
relations avec les différents acteurs de I’entreprise et de développer une relation de confiance
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auprés d’eux. Sa présence trés fréquente sur le terrain (cf. 7.1.1), les possibilités concrétes
d’action de la recherche, et la cohérence entre le discours et la pratique des ergonomes ont
progressivement contribué a construire la confiance et a transformer les représentations des
acteurs du terrain. Les SAFE ciblées ont été validées par différents acteurs des entreprises —
opérationnels et manageériaux — avant les phases de mise en débat (cf. 7.1.1), ce qui a renforcé
le processus de développement de la confiance et d’appropriation des ergonomes sur le
travail, et des acteurs de ’entreprise sur la recherche. Les phases expérimentales de la
recherche ne sont pas sorties de cette logique (surtout dans 1’entreprise d’¢électricité). La co-
construction des dispositifs de mise en débat, les formations-actions développees, et le suivi
du Doctorant auprés des managers par rapport a la généralisation du dispositif ont
progressivement consolidé la confiance entre les deux groupes (de la recherche et de
I’entreprise), ont permis la construction continue des représentations et d’appropriation par
ces interlocuteurs, et ainsi, ont défini le réseau social construit pendant la recherche. Tout ce
processus sur le terrain est mieux detaillé dans le point 15.2.

La figure 42 ci-dessus illustre bien la mise en place des actions et la transformation des
objectifs en fonction du gain de confiance et du changement des représentations des acteurs.

15.2. Le fonctionnement dans notre recherche

Aprés avoir discuté des piliers méthodologiques de 1’ergonome dans toutes les phases et
surtout au début de I’intervention nous allons détailler ces concepts particuliérement dans
notre recherche et observer comment le Doctorant a développé un réseau social a la fois dans
le monde de ’entreprise et dans le monde de la recherche (15.2.1), et comment les acteurs se
sont progressivement approprié 1’approche développée (15.2.2). Sur ce dernier point, nous
allons également réfléchir aux modeles théoriques pouvant étre associés a la notion
d’appropriation du débat structuré, comme le systéme social auto-poiétique de Luhmann et la
notion d’instrument et artefact de Rabardel.

15.2.1. La construction du réseau social

Cette recherche est divisée en deux grandes phases : une phase d’expérimentation et une autre
de pérennisation/ genéralisation. Pour les construire il a fallu développer des relations a la fois
scientifiques et aussi au niveau du terrain de recherche entre le doctorant et les différents
interlocuteurs concernés.

Ces relations sociales ont connu deux moments distincts dans la recherche : entre le début et
la fin de la phase de traitement de SAFE ; et a partir de la phase d’expérimentation du
dispositif jusqu’a la fin du projet de recherche. Cette distinction des caractéristiques des
relations sociales construites est due surtout a la mise en route du dispositif systémique de
débat uniquement sur I’entreprise de 1’¢lectricité. Nous allons maintenant décrire chacun de
ces deux moments.

Du point de vue scientifique, depuis le début de la recherche des rencontres physiques ou par
téléphone avec la Tutrice de these ont eu lieu environ toutes les 2 semaines, et avec le
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Directeur de thése environ tous les 1,5 mois. Etant donné qu’il s’agissait d’un travail de
recherche dans le cadre d’un doctorat, les objectifs des réunions étaient divers et variés : des
décisions stratégiques du projet, 1’analyse scientifique des données, la construction de
chacune des phases, le développement des formations, la construction du rapport de these, etc.

Du point de vue du terrain de recherche, les premiéres et les plus fréquentes relations établies
étaient avec les Pilotes opérationnels des deux entreprises (P.O. Elec et Gaz), ainsi qu’avec
leurs Experts prévention. Des rencontres toutes les semaines avec les Experts prévention et
toutes les deux semaines avec les Pilotes opérationnels ont eu lieu & ce moment pour définir
les stratégies de terrain, et restituer les données recueillies et analysées. Des relations
ponctuelles avec certains managers intermédiaires des deux entreprises ont également eu lieu,
avec pour but principal pour le Doctorant de comprendre, ou de construire des représentations
de I’organisation. Enfin, apres avoir choisi les sites sur lesquels réaliser le diagnostic et la
phase de traitement de SAFE, des relations sociales ont été développées aupres des
techniciens et managers de proximité de chacun des 6 sites du diagnostic et, dans la phase
suivante, des 4 sites ayant expérimenté le traitement des SAFE (les fréquences de ces
rencontres sont décrites dans les points 7.1.1 et 7.1.2).

La figure suivante schématise ces relations sociales établies par le Doctorant, en les classifiant
comme « fréquentes » (toutes les semaines ou toutes les deux semaines), «a peu pres
fréguentes » (de toutes les 3 semaines a tous les 2 mois) et « pas trés fréquentes » (tous les 3
mois ou plus) :

Fréquent
........... A peu prés fréquent
o] rou i
_______ Pas trés fréquent

E : Ergonome
D: Directeur de thése

Tu PO Gaz Tu : Tutrice de thése
PO Elec : Pilote opérationnel

de I'entreprise d’électricité
PO Gaz: PO Elec : Pilote

opérationnel de I'entreprise
EP Elec d'électricité

~ EP Elec: Expert prévention de
GE =) EP Gaz I'entreprise d'électricité
EP Gaz: Expert prévention de
----------- «iII I'entreprise de gaz
EMI : Ensemble de managers
de proximité
ET : Ensemble de techniciens
| | I | | | EMP : Ensemble de managers
de proximité
E1: site d’électricité E1
E2 : site d’électricité E2
E3 : site d'électricité E3
G1:site de gaz G1
G2 : site de gaz G2
G3 : site de gaz G3

i i i i H i i H i i
H H H H i i H H i H H H
I ETE1 ” EMPE1 || ETE2 ” EMP E2 H ETE3 ” EMPE3 || ETG1 “ EMPG1 H ETG2 ” EMPG2 || ETG3 ” EMPG3 |

Figure 43 : Représentation des relations sociales entre I’ergonome et les acteurs concernés dans les phases
de diagnostic et traitement de SAFE.
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A partir de la phase d’expérimentation du dispositif jusqu’a la fin du projet de recherche les
caractéristiques des relations sociales ont forcément changé puisque les dispositifs de mise en

débat ont été¢ mis en route sur I’entreprise d’¢lectricité, mais pas sur I’entreprise de gazgg.

Du point de vue scientifique, des rencontres physiques ou par téléphone avec la Tutrice de
thése se sont maintenues environ toutes les 2 semaines, et avec le Directeur de thése environ
tous les 1,5 mois. En revanche, le Doctorant a développé des relations avec d’autres
interlocuteurs scientifiques, qui ont contribué, a différents niveaux d’approfondissement, a la
construction de ce travail. D’abord a travers des séminaires de recherche : au laboratoire
d’ergonomie a I’ENSC (Université de Bordeaux) environ tous les 3 mois, et des présentations
ponctuelles au laboratoire de sociologie du CERTOP (Université de Toulouse), au laboratoire
de sciences de gestion a I’Université de Nantes et au département d’ergonomie du CNAM
Pays de la Loire. Ensuite, a travers des échanges éventuels avec surtout des chercheurs du
laboratoire d’ergonomie de ’ENSC et du CNAM Paris. Enfin, cette thése a bénéficié de deux
comités de suivi de théses — I’un a la fin de la 1%® année et lautre a la fin de la 2°™ année —
avec les mémes rapporteurs (issus du CNAM et de 1I’Université de Nantes) que ceux invités
pour la soutenance de cette thése. Cela a bien évidemment créé des moments de discussion
trés riches et a fait avancer les réflexions sur I’acheminement de la recherche.

Du point de vue du terrain, des relations entre le doctorant et des travailleurs de tous les
niveaux hiérarchiques de I’entreprise ont aussi été développés. Avec les deux Pilotes
opérationnels, les intervalles des réunions se sont espacés puisque les objectifs du travail
¢taient plus définis qu’au début, passant de 2 semaines a 3 mois avec chacun d’eux. Des
points physiques et téléphoniques ont été maintenus avec les Experts prévention des 2
entreprises, avec une fréquence a peu pres mensuelle avec celui de 1’entreprise d’électricité et
bimensuelle avec celui de I’entreprise de gaz (puisqu’ici les activités étaient moins intenses).
Tout comme pour la phase précédente, des réunions ponctuelles avec des managers
intermédiaires ont eu lieu, cette fois pour des sujets autour du dispositif systémique de mise
en débat construit.

Des relations avec les responsables de chacun des quatre sites étant passé par la phase de
traitement de SAFE se sont maintenues, mais avec des niveaux d’approfondissement trés
différents. Sur le site E1 les relations ont été, bien évidemment, plus étroites puisque le
dispositif a eu lieu ; le Doctorant 1’a suivi a peu prés 1 fois par mois. A travers les échanges
avec ce manager de proximité sur le développement du dispositif, le Doctorant a établi des
relations avec la méme fréquence de rencontres avec le groupe de techniciens, des échanges
environ tous les mois avec le N+2 et des echanges ponctuels avec le N+1 de ce manager. Le
site E2, ayant donné suite au dispositif mais sans suivi de la part du Doctorant, était objet
d’échanges physiques ou téléphoniques a peu prés toutes les 6 semaines entre le Doctorant et
le responsable du site, et a travers cela, avec 1’ensemble des techniciens et managers de

%% Nous n’allons pas revenir sur les motifs des changements a ce moment de la recherche puisqu’ils sont bien
discutés dans le point 12.1.
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proximité. Ponctuellement, des échanges avec des responsables de la CPC ont eu également
lieu. Les sites G1 et G2 n’ayant pas connu la mise en place du dispositif, les échanges entre le
Doctorant et les responsables des sites étaient ponctuels, pendant les essais pour le
développer. Par conséquent, quelques échanges aussi ponctuels avec 1’ensemble des
techniciens, les managers de proximité et les chefs des responsables des sites ont eu lieu.

Tout comme précédemment, ces relations sociales établies par le Doctorant peuvent étre
schématisées comme suit :

Fréquent

........... A peu pres fréquent

_______ Pas trés fréquent

E : Ergonome

D: Directeur de thése

Tu : Tutrice de these

PO Elec : Pilote opérationnel

de I'entreprise d'électricité
Tu PO Gaz PO Gaz: PO Elec : Pilote
opérationnel de Fentreprise
d'électricité
EP Elec: Expert prévention de

I'entreprise d’électricité

EP Gaz: Expert prévention de

<E>_ ____________________ I'entreprise de gaz
RS : Responsable Site
____________________ III ET : Ensemble de techniciens
EMP: Ensemble de managers

de proximité
N+1 : Chef direct du

| responsable du site
I N+2 : Chef du chef direct du

i
1
RSG1 RS G2 responsable du site
G CPC : Groupe de la CPC
— E1: site d’électricité E1

| ! | E2 : site d’électricité E2

- . | R R
(o) [wa][we]  [ow][e)fooc] [a[mw](wa] [or][ow][we] Sistecesmar
G2 : site de gaz G2

ENSC

CERTOP

CNAM PDL

| Université de Nantes
| CNAM Paris

RSE1
1
1

Figure 44 : Représentation des relations sociales entre I’ergonome et les acteurs concernés dans les phases
d’expérimentation du dispositif et pérennisation/ généralisation.

Les relations sociales entre le Doctorant et les interlocuteurs ont ainsi évolué en fonction du
besoin a la fois scientifique et du terrain. D’un c6té, pour affiner les questions et la méthode
de recherche, des interlocuteurs universitaires étaient progressivement présents dans les
réflexions du Doctorant. De I’autre co6té, les relations se sont approfondies avec les acteurs de
I’entreprise les plus impliqués sur la démarche mise en ceuvre, pour la penser de facon
adaptable, réaliste et durable.

15.2.2. L’appropriation du débat structuré sur le travail
Le processus d’appropriation par les acteurs (a la fois les techniciens et les managers) du

débat structuré sur le travail peut étre pointé tout au long de la recherche.
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Chez les managers, 1’appropriation s’est observée a travers leur soutien du débat dans les
sites, leur re-travail sur les régles et les procédures de 1’entreprise, ainsi que les demandes de
formations-action. D’abord, depuis la phase de traitement de SAFE, le débat est soutenu dans
les sites d’électricité a travers des moments dégagés par lui. Dans les phases suivantes, le
débat a été soutenu par le dispositif systémique. Le chapitre 11 nous donne plusieurs
exemples a ce sujet. Ensuite, les managers se sont appropriés le débat a travers les documents
reformulés avec des concepts théoriques et pratiques issus de la recherche. Au début de la
phase d’expérimentation du dispositif, le document « Orientations Santé-Sécurité
pluriannuelles 2013-2015 » est le premier document transformé. A partir de Ia, on peut
également vérifier d’importantes transformations des « Fondamentaux managériaux » et du
« Référentiel managérial sécurité », ce dernier en étroite collaboration avec les ergonomes
puisque les membres du Codir ont demandé leur retour sur ce document a trois reprises.
Enfin, les formations FHO mises en place, surtout celle demandée spontanément par le Codir,
démontrent également leur appropriation de la recherche développée. La figure 42 illustre ce
processus d’appropriation par les managers de 1’approche adoptée au long de la recherche.

Chez les techniciens, I’appropriation du débat s’est observée a travers la pérennisation du
débat lui-méme. Comme [D’affirme Detchessahar (2013, p. 60) «c’est en discutant
réguliérement du travail que I’on apprend la discussion sur le travail ». C’est donc a partir de
la pratique de la discussion que 1’on s’approprie des outils nécessaires qui permettront de la
soutenir.

A partir de I’analyse du contenu des EDT (cf. 8.2), nous avons vérifié qu’au-dela des
situations de terrain et des situations générales, les participants discutent aussi sur I’ingénierie
des espaces de débat ou sur comment organiser les prochaines réunions pour débattre des
situations de terrain. Si certaines conditions sont respectées (chapitre 12), et notamment si la
situation remontée par un technicien est débattue collectivement, prise en compte par le
manager de proximité et, dans les cas pertinents, par les autres couches managériales de
I’organisation, méme au niveau national si besoin, les techniciens du site se sentent reconnus
et ainsi «jouent le jeu ». Dans le point 10.2 par exemple, on constate que des techniciens
s’approprient progressivement le débat et prennent de plus en plus la parole au fil des séances.
Comme conséquence, ils font vivre quotidiennement la boucle et I’EDT rentre
progressivement dans la routine des agents du site.

Lorsque les conditions sont donc respectées, les participants de I’EDT discutent aussi sur
I’organisation des prochains moments d’échange et le débat local se pérennise. Cela veut dire
que ’EDT est organisé par le débat lui-méme et organise les prochains débats. Nous pouvons
donc affirmer qu’ils sont « organisés » et « organisant ».

Ces éléments nous aménent a faire un parallele avec la notion de systemes sociaux auto-
poiétiqgues de Luhmann (2003). Les systémes auto-poiétiques sont des systémes qui se
reproduisent en continu a travers leurs propres éléments. A 1’origine, ce terme est issu de la
biologie pour expliquer la capacité des cellules a se reproduire a partir de leurs propres
cellules (Varela, Maturana & Uribe, 1974 apud Luhmann, 2003). En s’appuyant sur cette
théorie, Luhmann développe la notion de systéeme social comme un systéeme auto-poiétique de
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communications. Selon lui, les systémes sociaux utilisent les communications comme leur
mode particulier de reproduction auto-poiétique. Les communications sont des éléments
produits et reproduits en continu par un réseau de communication et ne peuvent pas exister
hors de ce réseau. « Only communications can communicate » (Luhmann, 2002, p.169).
Tandis que les systémes vivants se reproduisent a partir d’eux-mémes dans la dynamique de
la vie, les systémes sociaux se reproduisent d’eux-mémes a partir de la communication.

Dans cette optique, dés que certaines conditions sont respectées, I’EDT actuel nait des EDT
précédents et organise les EDT futurs, comme un systeme auto-poiétique. Les EDT se
reproduisent donc d’eux-mémes a partir du débat, comme le représente la figure ci-dessous.

Débat Débat
EDT - - EDT de
précédent demain

Figure 45 : Les EDT générés par le débat lui-méme.

A la fois pour les managers et les techniciens, la question du langage adopté est également un
¢lément d’appropriation remarquable. L’évolution du langage des salariés a marqué une
évolution de la culture de sécurité puisqu’il s’agissait de leur appropriation des concepts
utilisés par les chercheurs. « SAFE », «sécurité réglée », « sécurité gérée » et « démarche
FHO » en sont des exemples.

Les termes «sécurité réglée » et «sécurité gérée » méritent une remarque particuliére
puisqu’ils sont tres loin d’étre universellement partagés dans la communauté internationale
des ergonomes (cf. 3.1.3). Pourtant, nous pouvons affirmer qu’ils sont opérants : les résultats
de notre recherche nous montrent que ces termes nous ont été trés utiles comme porteurs de la
démarche au sein de I’organisation, étant donné que les acteurs se reconnaissent trés
rapidement entre « la sécurité des procédures » et « la sécurité qu’on fait sur le terrain ». Si
d’un coté ces notions peuvent étre limitées conceptuellement pour rendre compte de la
construction de la sécurité, d’un autre coté ils nous semblent étre trés opérationnels pour les
acteurs des entreprises.

Ce processus d’appropriation va dans le sens du concept d’instrument avancé par Rabardel
(1995) et repris par différents auteurs (Béguin, 2003 ; Bourmaud, 2006 ; Folcher, 2003).
Selon ces auteurs, un instrument est une entité mixte, composée de l'artefact technique, d'une
part, et des systemes d'utilisation élaborés par l'utilisateur, d'autre part. Les opérateurs
s’approprient donc I’artefact et le remanient de maniére a faciliter son usage au quotidien.
Cette appropriation est potentiellement source d’une re-conception de 1’organisation par les
opérateurs.
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L’entreprise d’électricité est maintenant pensée par les salariés comme le produit d’une
activité continue autour de nouvelles régles venant progressivement remplacer les régles en
vigueur. C’est une maniére de faire de 1’organisation un « instrument » des opérateurs, c’est-
a-dire que I’appropriation se fait par I’usage. Le dispositif de mise en débat est passé de 1’état
d’artefact a celui d’instrument de transmission d’informations.

15.3. Le développement des personnes et de I’organisation au cceur du travail de
I’ergonome

L’objectif de I’ergonomie a évolué dans le temps. L’idée du travail pensé prioritairement
comme une source de contraintes et le role de 1’ergonome consistant a réduire ces contraintes
(ou I’adaptation du travail a I’homme), a évolué vers une perspective développementale, ou le
travail est source d’apprentissage par les travailleurs (Falzon, 2013).

Béguin (2013) distingue trois perspectives en ergonomie en fonction de I’évolution du
concept : la «cristallisation », la «plasticité » et le «développement ». L’idée de la
cristallisation est que tout dispositif technique « cristallise » une connaissance, pouvant
devenir source de difficultés et d’exclusion pour les personnes : prévoir des escaliers pour
acceder a des locaux, par exemple, repose sur une représentation « cristallisée » de sujets
valides et exclut des personnes en fauteuil roulant. La plasticité est I’idée de transformer les
représentations pour anticiper 1’activité. Pour cela, il faut concevoir des systémes
suffisamment « plastiques » pour laisser des degrés de liberté a l'activité et développer
I'efficacité productive et la santé des opérateurs. Or, il faut transformer les représentations et
anticiper I’activité en situation. La perspective du développement montre que « I’activité
devient progressivement une tranche de vie, ou I’individu joue aussi sa subjectivité¢ dans le
rapport au travail » (Coutarel & Petit, 2013, p.176).

Ainsi, a partir des années 1990, la discipline ergonomie dépasse la vision uniquement
ponctuelle de 1’adaptation « qui réduirait I’objectif de 1’ergonomie a la conception des
systemes adaptés au travail tel qu’il est défini a un moment donné, aux opérateurs tels qu’ils
sont a un moment particulier, aux organisations telles qu’elles operent 1a et maintenant »
(Falzon, 2013, p.1) et se préoccupe concrétement du développement des travailleurs, a travers
les projets de conception et transformation prenant en compte les possibilités de transferts de
compétences (Delgoulet & Vidal-Gomel, 2013).

L’objet de I’ergonomie doit étre surtout le développement des personnes et des organisations,
ce qui passe par un développement de 1’activité. Ce développement concerne d’un coté
I’apprentissage en continu des situations de travail. Or, cet apprentissage « ne se construit plus
via la confrontation répétée des situations identiques ou similaires, mais via la confrontation
et ’analyse de situations singuliéres. On passe d’un apprentissage implicite, peu conscient,
fondé sur la répétitivité, a un apprentissage explicite, conscient, fondé sur des pratiques
réflexives explicites, individuelles ou collectives » (Falzon, 2013, p.10). Plus que
I’apprentissage en continu des situations, le développement de 1’activité concerne également
le pouvoir d’agir dans les situations. Cela va donc complétement dans le sens de Wisner
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(1997), lorsqu’il affirmait que « 1’¢largissement du champ des actions est une caractéristique
typique et fondamentale du développement humain » (p. 250).

Van Belleghem et al. (2013) affirment que le développement est une nouvelle finalité
« politique » de I’ergonomie, de sorte que I’on passe d’une ergonomie adaptative a une
ergonomie constructive. Il s’agit donc de « s’affranchir d’une approche strictement préventive
du risque, cherchant trop souvent a protéger de nuisances extérieures non tangibles, pour viser
une approche constructive de [D’activité s’appuyant surune pleine possibilité de
développement et de mobilisation des compétences des individus et des collectifs au travail »

(p. 37).

L’objectif de I’ergonomie doit donc étre le développement des organisations et des individus.
L’idée est de concevoir des organisations qui laissent des marges de manceuvre et favorisent
des dynamiques d’apprentissage au cours de 1’intervention.

Notre recherche a construit une approche pour répondre a cette question. Le débat structuré
sur le travail — ou le débat fondé sur les espaces de débat ou de confrontation de situations
singuliéres, et sur ’organisation de la subsidiarité — permet le développement des conditions
favorisant 1’apprentissage des agents et la réflexion sur leur autonomie et leur pouvoir d’agir.
Il permet ainsi le développement des individus et de I’organisation, objectifs actuels de
I’ergonomie.
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Point d’étape

L’un des objets de la recherche en ergonomie doit étre une réflexion sur les questions que
souléve la pratique de I’ergonome. Pour y répondre, le développement de deux piliers
méthodologiques s’avére nécessaire : la construction du réseau social et ’appropriation
par les acteurs d’éléments de I’intervention. Pour les développer, il devient important de
construire a la fois une relation de confiance avec les initiateurs de la demande et une
bonne représentation sur le travail de I’organisation.

Notre recherche a permis un couplage entre les objectifs des entreprises et des ergonomes.
Depuis le début du projet, un processus de construction de la confiance a été établi entre les
initiateurs de la demande et les ergonomes, ce qui a permis le développement d’un réseau
social (illustré a travers des schémas) a différents moments de la recherche, ainsi que
I’appropriation par les acteurs (techniciens et managers) du débat structuré sur le travail. Chez
les managers, 1’appropriation s’est surtout observée a travers leur soutien du débat dans les
sites, leur re-travail sur les régles et procédures, et les demandes de formation-action. Chez les
techniciens, I’appropriation du débat s’est observée a travers la pérennisation du débat lui-
méme. A la fois pour les managers et les techniciens, la question du langage adopté est un
¢lément d’appropriation aussi remarquable.

Deux théories sortent de 1’appropriation du débat structuré sur le travail. D’un c6té, les EDT
sont organisés par le débat lui-méme et organisent les prochains débats (un EDT nait de
I’EDT précédent et organise I’EDT futur), comme un systéme auto-poiétique. De 1’autre coté,
I’entreprise d’¢€lectricité est maintenant pensée par les salariés comme le produit d’une activité
continue autour de nouvelles regles venant progressivement remplacer les regles en vigueur.
Les salariés ont pu s’approprier le dispositif de mise en débat, qui est passé de I’état
d’artefact a celui d’instrument de transmission d’informations.

Le débat structuré sur le travail a permis le développement de conditions favorisant
I’apprentissage des agents et la réflexion sur leur autonomie et leur pouvoir d’agir. Il a donc
permis le développement des individus et de I’organisation, les objectifs actuels de
I’ergonomie.
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Chapitre 16. Limites et perspectives

Si cette recherche a apporté plusieurs contributions pour les personnes et 1’organisation
concernée, elle a rencontré aussi quelques limites et difficultés qui méritent d’étre soulignées,
et qui ouvrent de nouvelles perspectives de recherche.

D’abord, nous avons fait le suivi d’un seul site, la généralisation sur d’autres sites ayant été
mise en place a travers des formations-actions et un suivi du Doctorant aupres de quelques
managers. Le site suivi avait des caractéristiques particulieres : I’effectif n’y était pas tres
nombreux, il y avait un seul manager de proximité, il gérait une zone géographique
particuliére, etc. 1l devient donc nécessaire de développer le débat structuré sur le travail
¢galement sur des sites avec d’autres caractéristiques, pour approfondir la réflexion sur les
conditions de leur mise en place.

Une autre limite concerne le niveau d’association des représentants du personnel dans cette
recherche. Ils ont été informés (dans 4 réunions entre le Doctorant et le CHCST tout au long
de la recherche, et dans différentes réunions entre les managers et les représentants du
personnel) mais pas beaucoup associés parce que les Directions ne le souhaitaient pas trop au
début du projet. Nous considérons la participation de ces représentants des salariés comme
tres importante dans les futures recherches sur le sujet.

Egalement dans la sphére des limites de la recherche, les dispositifs de mise en débat
développés sont pour I’instant encore trés liés a des personnes. Si le PO Elec ou le Directeur
Régional quittent I’entreprise, le dispositif peut se fragiliser. Detchessahar (2013, p.71) nous
rappelle que « I’animation des espaces de discussion interroge également la question de la
stabilité du management ». Or, la problématique scientifique de cette recherche est tres liée a
ce fait puisqu’elle interroge les conditions de mise en place d’une telle approche. Cela veut
dire que si I’on change les dirigeants de 1’entreprise, certaines conditions (chapitre 12) doivent
étre respectées pour maintenir et développer le débat structuré sur le travail.

Enfin, méme si cette recherche a permis la transformation de 1’organisation en fonction du
travail réel, en apportant des contributions pour les personnes et 1’organisation (chapitres 10 et
11), nous n’avons pas eu suffisamment de temps pour I’évaluer formellement. Une des
raisons est que la dynamique n’est pas totalement finie. Si le dispositif de mise en débat est
bien mis en route dans certains sites, comme le site E1 et d’autres soumis au processus de
généralisation, sur d’autres sites la mise en place est plus lente, en fonction du groupe local.
Ainsi, ce processus de mise en place des dispositifs de débat est toujours en cours, et nous ne
pouvons pas a ce moment en faire une évaluation (nous pouvons quand méme regarder les
intéréts de la démarche a travers les expressions de certains managers dans I’annexe 7).

Ce qui se révele une limite ouvre également de nouvelles perspectives de recherche. Une
évaluation du débat structuré sur le travail peut étre envisagée et, pour cela, quelques criteres
et difficultés de 1’évaluation d’une intervention ergonomique sont quand méme bien balisés
dans la litterature (en 2006, par exemple, les Journées de Bordeaux étaient consacrées a cette
question).
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D’abord, Schwartz (2000) nous explique qu’une petite partie des objectifs initiaux est
quantifiable et ’atteinte de tels objectifs est parfois facile a évaluer. Mais qu’il y a aussi des
« valeurs sans dimension » ou des éléments sur le travail qui vont modifier les représentations
des travailleurs et les relations sociales au sein de 1’organisation. Les objectifs qui ne sont pas
quantifiables sont plus difficilement évaluables.

Ensuite, Daniellou (2006b) affirme que, a la fois pour les objectifs quantifiables et pour les
valeurs sans dimension, 1’évaluation doit étre surtout collective, a « plusieurs voix », parce
que différents acteurs de 1’entreprise sont concernés par la construction de la lecture des
résultats d’une intervention ergonomique. Ainsi, « un méme résultat peut étre passé inapercu
pour certains, étre trés positif pour d’autres et négatif pour d’autres encore » (ibid., p. 34).

Enfin, Coutarel, Vézina, Berthelette et al. (2009) nous montrent qu’évaluer c’est aussi
transformer le travail. Selon eux, 1’évaluation du projet suppose la construction d’espaces et
de lieux pour débattre a plusieurs, selon des logiques hétérogénes, des effets obtenus. La
création de ces espaces, sous le prétexte de 1’évaluation, contribue a transformer les
représentations des acteurs concernes.

En lien avec cette discussion sur les perspectives de la recherche, nous pourrions nous poser
la question suivante : si nous voulions aller plus loin dans nos résultats, quelles seraient les
étapes ou les nouveaux programmes de recherche a développer ? Nous aurions au moins cing
thématiques différentes a traiter : travailler sur d’autres problématiques en ergonomie avec la
méme approche ; développer le débat structuré sur le travail dans d’autres services de
I’entreprise ; favoriser la transversalité des services; intégrer, dans le dispositif, des
remontées du terrain issues d’autres voies; et réfléchir sur le développement d’une
bibliotheque de situations de terrain pour alimenter les formations.

La méme approche pourrait étre développée pour travailler sur d’autres problématiques en
ergonomie. Le débat structuré sur le travail rentre en résonnance, par exemple, avec
I’approche de la santé des travailleurs et la prévention des RPS, ainsi qu’avec les questions
autour du changement de générations dans les entreprises et le besoin de créer des conditions
pour le transfert des compétences entre les salariés. Les espaces de débat organisés selon le
principe de la subsidiarité pourraient contribuer a ces problématiques actuelles.

Dans la méme perspective, nous pourrions développer le débat structuré sur le travail dans
d’autres secteurs de 1’entreprise, par exemple concernant les soucis organisationnels autour de
la relation avec le client, ou les problemes-type survenus dans la relation avec le secteur de
raccordement (comme les coffrets en haut de talus). Il serait tres intéressant de provoquer la
méme dynamique a I’intérieur de ces secteurs de 1’entreprise pour les faire réfléchir sur les
mémes bases et prémisses que nous avons utilise, initialement dans les sites opérationnels, et
ensuite sur 1’organisation verticale.

Une autre perspective intéressante serait de travailler la transversalité des secteurs de
I’entreprise. Notre recherche a été développée autour du fait qu’un événement significatif doit
étre traité au niveau hiérarchique le plus pertinent. 1l y a donc une dynamique de remontée
verticale d’information qui est trés importante dans notre recherche. Nous pourrions
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également penser a un développement sur les questions horizontales pour traiter des
problématiques transversales a deux ou plusieurs services®. L’idée serait de se demander,
lorsqu’une problématique survient, comment faire en sorte que ces services se parlent entre
eux, et éventuellement qu’ils réglent ensemble des soucis de terrain, sans que la question
remonte nécessairement aux niveaux hiérarchiques supérieurs ? Pour I’instant les managers de
proximité n’ont pas la latitude de provoquer ce type de dynamique (et cela n’était pas dans
nos objectifs de recherche), donc il faut que cela remonte tout en haut. Permettre aux
managers d’avoir ces initiatives d’aller chercher les collégues d’autres services pour traiter
des problématiques communes favorisait 1’horizontalité locale, et il s’agit d’une question
importante a réfléchir dans 1’avenir.

Nous avons aussi une autre perspective importante concernant les situations de terrain qui
sont remontées par d’autres voies, au-dela des dispositifs créés par cette recherche, comme
par exemple les RH ou le CHSCT. Ces remontées necessitent également une suite, comme
celles travaillées dans nos dispositifs. L’idée serait de réfléchir a 1’insertion de ce genre de
remontées de terrain dans nos dispositifs de mise en débat construits avec les agents. Une des
possibilités serait d’intégrer dans ce dispositif un fil rentrant au niveau des experts prévention
ou méme au niveau du management local pour ces demandes RH ou CHSCT.

Enfin, I’alimentation des formations des techniciens par des situations réelles de terrain serait
une autre perspective trés importante a travailler. Dans la phase d’expérimentation de cette
recherche on a vérifi¢ qu’il n’y avait pas besoin de beaucoup d’explications a propos d’une
photo exposée pour que les techniciens commencent a la débattre. Pour chacune des situations
exposées, si on avait juste la photo et quelques mots pour I’expliquer, les agents
commengcaient trés rapidement les discussions. Sur certains sites, comme le site pilote, le
débat est trés régulier et nous avons toutes les 2 semaines des photos rangées sur des fichiers
d’ordinateur avec des petits tableaux qui tracent quelques actions décidées. Il s’agit donc d’un
ensemble de matériel réel du terrain qui peut servir aux formations des jeunes arrivants de
I’entreprise ou méme dans les recyclages des expérimentés. Actuellement, dans les formations
des jeunes arrivants, certaines situations de dépannage ne sont pas prises en compte®. Il
devient donc tres important de penser a alimenter les écoles de formations avec des situations
de dépannage issues des dispositifs de mise en débat construits dans notre recherche.

% La SAFE 2 de I’entreprise d’électricité (« Interventions du jour J ») et la SAFE 2 de I’entreprise de gaz
(Conformité aux ouvrages) exemplifient bien cette dynamique de mettre en débat des travailleurs des différents
services pour traiter des interfaces communes du travail (cf. 9.1).

% Les techniciens de I’entreprise d’électricité sont habituellement formés avec les installateurs des réseaux.

Ainsi, dans la majorité des cas, les auditeurs apprennent donc comment I’intervention doit étre faite, c’est-a-dire,
la situation conforme, mais les situations de dépannage ne sont pas beaucoup travaillées.
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Conclusion

Le debat structuré sur le travail, approche développée dans cette recherche-action, a répondu a
des problématiques transversales au sein de 1’entreprise : un management éloigné du terrain ;
une gestion « sur-procédurale » de la sécurité également éloignéee des actions des travailleurs
sur le terrain; des atteintes a la santé, surtout via les risques psychosociaux, dues a
I’internalisation des débats qui n’ont pas eu lieu dans D’entreprise ; des soucis dans la
transmission des compétences entre les salariés au sein de 1’organisation.

Le développement du débat structuré sur le travail, c¢’est-a-dire la construction d’espaces de
débat organisés en tenant compte du principe de la subsidiarité, a permis d’accéder, a
différents niveaux d’approfondissement, a chacune de ces problématiques et de les traiter de
facon durable.

Méme si le besoin de mettre le travail en débat ou de refléchir sur le pouvoir d’agir des
travailleurs est deja discuté dans la communauté scientifique depuis plusieurs années, la
recherche décrite dans ce rapport est une des premiéres a expérimenter certaines méthodes, a
démontrer leurs contributions et a réfléchir sur leurs conditions de mise en place.

Il s’agit donc d’une méthode originale pour 1’ergonomie frangaise et européenne, ainsi que
pour les pays influencés par I’ergonomie francophone, comme le Chili, 1’Argentine ou le
Brésil. Dans ce dernier, bien que la discipline s’est considérablement développée au cours des
derniéeres années — grace notamment aux travaux des chercheurs formés en France, comme
Francisco Lima, Francisco Duarte, Laerte Sznelwar, Julia Abrahdo, Marcal Jackson, Ada
Assuncdo, etc. — on observe encore le besoin d’expérimenter des méthodologies qui puissent
contribuer a transformer le travail et a développer les personnes.

Il reste maintenant a mettre a I'épreuve les propositions avancees ici dans d'autres entreprises,
en France et a I’étranger, pour progresser dans les réflexions des contributions et des
conditions du débat sur le travail.
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Annexe 1 : Résumé du diagnostic et présentations réalisées au Codir

1) Le résumé du diagnostic
Le Diagnostic peut étre résumé dans quatre points principaux :

1.1) Le cloisonnement des activités et la perte du sens du métier comme résultats de
changements organisationnels de I'entreprise.

EDF et GDF sont des entreprises qui ont subi des changements organisationnels constants
dans les derniéres années. Cela c’est encore plus marquant a partir de 2007, lors de Directives
Européennes qui ont décidé par I’ouverture du marché dans la fourniture de 1’énergie. A partir
de ce moment, ERDF et GrDF ont été crée pour gérer la partir distribution de 1’énergie et le
marché a été ouvert pour les fournisseurs de 1’énergie. Entre 2007 et nos jours, les deux
entreprises et ses unités communes — UCF et URG — ont eu plusieurs changements au niveau
organisationnel. Les changements les plus importantes sont liés a externalisation de plusieurs
activités et le changement du coeur du métier des techniciens. Les conséquences de cela c’est
la perte de I’attractivité de I’intérét 1’activité des techniciens et une grosse difficulté pour
gérer les équipes absentes, pas toujours habilitées et sans intérét au travail.

La perte du sens du métier des techniciens est ainsi liée a la perte de la technicité et au
changement du cceur du métier. A leur tour, la perte du sens du métier des animateurs est
surtout liée a la gestion des équipes absentes (récupération des heures) ou indisponibles
(compétences).

1.2) Travail bien fait : des conceptions différentes entre l'entreprise, les agents et les
prestataires.

Des activités diverses ont €té externalisées dans 1’entreprise. Au niveau pratique cela veut dire
que les techniciens ne font qu’une petite partie du travail et, en outre, quand ils arrivent sur le
terrain il y a déja tout un travail fait en amont par les techniciens des entreprises prestataires.
Cependant les objectifs des prestataires ne sont pas les mémes d’ERDF et GrDF. Les
entreprises prestataires ont un fort enjeu économique derriére a ses actions que les font
intervenir d’une fagon la plus rapide possible pour gagner du temps et pouvoir faire d’autres
interventions. Les conséquences de ce contexte sont vues principalement dans la qualité des
travaux des prestataires. Les techniciens retrouvent des coffrets hors conformité, des fouilles
qui ne sont pas suffisamment ouvertes (et de fois elles ne sont mémes pas ouvertes), des fils
inversés au niveau du coffret, d’entre plusieurs autres exemples. Les impacts sur les
techniciens sont de pertes du temps lors de la gestion des écarts des travaux, des déplacements
perdus et certains outils qui ne peuvent pas étre utilisées.

La politique d’externalisation peut donc étre contre-performante dans la mesure ou elle genére
des déplacements perdus et améne les techniciens a refaire le travail des prestataires.

1.3) La réalité du terrain : adaptations aux régles et la gestion des écarts.

Nous pouvons constater que la réalité du terrain est bien différente de ce qui est transmis par
les régles et procédures de I’entreprise. Il existe déja tout un état de situations et des écarts des
prestataires a gérer quand les techniciens arrivent sur place. Apres cela, les agents (techniciens
et animateurs) s’adaptent tout le temps en fonction de certaines régles qu’ils considérent



comme pas applicables ou difficiles a respecter et, au méme temps, ce qu’ils consideérent
comme le travail bien fait.

Ainsi, les adaptations aux regles et la gestion des écarts sont essentiellement mis en place par
les techniciens et les animateurs pour réguler les imprévus et les mauvais fonctionnements de
I’organisation de I’entreprise.

1.4) La perte du sens du classement, des objectifs et de I'utilité de la politique de déclarations.

L’entreprise utilise un systeme de remontée des données du terrain par deux volets : les «
situations dangereuses » et les « presque-accidents ». Cela veut dire que, a partir du moment
ou le technicien identifie une situation qu’il considére comme dangereuse ou qui peut générer
un accident il peut la signaler auprés de son hiérarchie et la saisir dans le systéme
informatique a I’entreprise. Cependant, ce systéme semble étre trés faible. D’abord parce que
les agents ne font pas trop de différence entre ces deux concepts. A partir du moment ou ils
trouvent une situation a risque ils ne savent pas s’il faut la classer comme « situation
dangereuse » ou « presque-accident ». La différence dans la saisie c’est que les presque-
accident engagent une analyse systématique derriére (il faut que 1’agent passe devant on
hiérarchie et 1’expert prévention pour raconter la situation), alors que les situations
dangereuses non. A ce moment, les agents évoquent qu’ils ont une tendance a tout remonter
autant que « situations dangereuses » pour éviter 1’aspect trés structurel et formel de cette
démarche. Un autre volet de ce systeme c’est qu’il peut amener les techniciens a cacher des
situations du terrain. Une fois que l’entreprise a construit tout un systéme basé dans la
sanction des agents lors des accidents, ils nous montrent qu’ils évitent remonter certaines
situations a cause de la peur de la sanction. Le dernier volet, mais également trés important,
c’est I’absence des améliorations derriére aux remontées. Une fois la situation du terrain saisie
dans le systeme, il n’existe pas trop d’améliorations qui en sont engagés pour la régler. Due a
tout ce contexte, les agents ne se sentent pas motivés a faire remonter les situations du terrain.
Ainsi, la politique de déclaration décourage les agents a remonter les situations du terrain
autant pour « presque-accidents » ou « accidents » et les encourage a faire remonter les «
situations dangereuses ».



2) Présentations du diagnostic réalisées au Codir
2.1) Présentation du diagnostic au Comité de Pilotage de I’entreprise d’électricité
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