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AVANT-PROPOS

Le Comité sur les activités nucléaires réglementaires (CANR) de I’ Agence
de I’OCDE pour I’ énergie nucléaire (AEN) est une instance internationale qui
regroupe des représentants a haut niveau des autorités de sireté nucléaire. |l
oriente le programme de I’ AEN en matiére de réglementation, d’ autorisation et
d’inspection des installations nucléaires du point de vue de la srreté. || constitue
un cadre pour les échanges d’informations et d’ expérience et pour I’ examen des
évolutions susceptibles d' avoir une incidence sur la réglementation.

En 2001, le Bureau du CANR a décidé dorganiser un débat sur
I”importance, pour la sireté nucléaire, du facteur humain. Pour cela, il asollicité
la contribution de trois groupes de travail du Comité de I’ AEN sur la sOreté des
installations nucléaires (CSIN) : le Groupe spécia sur les facteurs humains et
organisationnels (SEGHOF), le Groupe de travail sur le retour d' expérience
(WGOE) et le Groupe de travail sur I’évauation des risques (WGRISK). Les
membres de chacun de ces groupes et le Secrétariat de I’ AEN ont rédigé des
documents destinés a introduire le sujet aupres des membres du CANR. Le
débat s est déroulé lors de la session du CANR qui a eu lieu a Paris, en juin
2003. A cette occasion, le CANR a décidé qu'il serait utile de documenter les
exposés d'introduction et la synthése du débat sous forme de publication.

M. Albert Frischknecht (HSK), a présenté au CANR les travaux des trois
groupes de travail du CSIN et a contribué la partie correspondante a ce rapport.
MM. Herbert Deutschmann (HSK) et Vinh Dang (PSI) ont également participé
a cette publication. MM. Pekka Pyy et Barry Kaufer ains que Mme Elisabeth
Mauny de I’AEN, ont assuré le secrétariat et rédigé la synthése du débat du
CANR.
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INTRODUCTION

La présente publication reprend les débats organisés en juin 2003 par le
Comité sur les activités nucléaires réglementaires (CANR) de I’ Agence de
I’OCDE pour I'énergie nucléaire (AEN). Ces débats avaient pour objectif de
confirmer I'importance, pour la slreté nucléaire, du facteur humain, en mettant
en commun les enseignements tirés de recherches récentes et de I’ expérience
des membres du CANR. Trois groupes du Comité de I’AEN sur la sireté des
installations nucléaires ont contribué aux discussions. Il s'agit du Groupe de
travail sur le retour d’ expérience (WGOE), du Groupe de travail sur |’ évaluation
des risques (WGRISK) et du Groupe d experts sur les facteurs humains et
organisationnels (SEGHOF).

La présentation effectuée par ces groupes s articulait autour des trois
guestions suivantes :

1. Le facteur humain est-il aussi important pour la slreté des instal-
lations nucléaires que semblent I’ indiquer de nombreuses sources ?

2. L’importance du facteur humain s est-elle accrue au cours des cing a
dix dernieres années ?

3. Quelles recommandations peut-on formuler concernant la gestion des
défis liés au facteur humain ?

A I’issue des débats, les membres du CANR ont observé que les autorités
de slreté, aussi bien gue les exploitants, pourraient tirer profit d un livret faisant
la synthése des travaux préparatoires et des conclusions des débats. La finalité
de cette publication n’ est par conséquent pas de brosser un tableau exhaustif du
facteur humain et des paramétres qui le déterminent, mais plutét d attirer
I attention sur certains des aspects | es plus épineux de cette question.

La présente publication répond d'abord & chacune des questions du
CANR en s'inspirant des conclusions d' éudes réalisées sur le facteur humain et
ses déterminants, le retour d’ expérience et |’ analyse des risques. Elle décrit des
propositions susceptibles de contribuer a I’ évaluation et a I’'améioration des



performances humaines et organisationnelles. Enfin, elle contient la synthése et
les conclusions des débats du CANR. Cette courte publication devrait intéresser
alafoisles autorités de sireté et les exploitants.

Le comportement humain dépend de facon directe et indirecte des
caractéristiques de la tache qu’ exerce chaque individu et de son environnement
de travail. Les facteurs qui influent sur le comportement humain sont désignés
par |’ expression « facteurs humains et organisationnels ». Comme il n’en existe
pour I"heure aucune définition reconnue, il est parfois nécessaire d' employer
des termes tels qu' opérahbilité, utilisabilité ou maintenabilité afin de définir
clairement, pour I’ensemble des participants a un débat, le theme traité. Par
conséquent, de nombreux pays ont élaboré des définitions opérationnelles du
concept de «facteurs humains», afin d’ asseoir leurs dialogues sur une base
commune et de compléter le texte des Fondements de la sireté de I’ AIEA
(Collection Sécurité n°110) et d'autres documents sur le méme sujet. Ces
définitions décrivent généralement les facteurs humains comme les caractéris-
tiques de latache, de I'individu et de |’ organisation qui influent sur le compor-
tement humain.



LE FACTEUR HUMAIN EST-IL IMPORTANT POUR LA SURETE
DESINSTALLATIONSNUCLEAIRES?

Le retour dexpérience récent a mis en évidence I'importance
fondamentale du facteur humain pour la sreté des installations nucléaires et
pour toutes les étapes du cycle de vie des centrales: conception, mise en
service, fonctionnement, maintenance, surveillance, modifications, démante-
lement.

Les défaillances humaines et organisationnelles, ains gu’ une mauvaise
gestion des installations nucléaires, sont a I'origine de 48 % des événements
consignés dans le Systéme de notification des incidents (IRS) de I’ AIEA/AEN.
Seule une minorité de ces événements résulte de facteurs purement techniques
ou de phénoménes nouveaux qui entrainent un comportement inattendu des
installations. Environ 63 % des événements signalés a I'IRS, et dans lesquels
I’influence humaine est déterminante, ont eu lieu au cours du fonctionnement en
puissance, et 37 % al'arrét. En outre, des analyses menées a I’ échelle interna-
tionale sur les défaillances de cause commune témoignent de la contribution trés
importante des actions humaines.

Pour intégrer la notion de gravité, une éude sommaire des événements
survenus au cours des dix derniéres années et classés selon I'échelle INES
(Echelle internationale des événements nucléaires), confirme que la grande
majorité des événements d’ un niveau supérieur ou égal a 2 selon I' échelle de
I"INES sont liés aux facteurs humains.

Les études probabilistes de slreté (EPS) révélent que la qualité des
interventions humaines a une incidence majeure sur la fréquence d’ endomma-
gement du coaur. Les scénarios d accidents qui impliquent une action humaine
représentent de 15 a 80 % de la fréguence d’ endommagement. Ce pourcentage
varie en fonction de la conception de la centrale, du domaine d’ application de
I'EPS et de I'exhaudtivité de I'analyse et de la modélisation des actions des
opérateurs. Il est rare que I'on ait systématiquement analysé les résultats des
EPS dans cette optique. Le document [NEA/CSNI/R(98)1] propose toutefois
une étude des interventions humaines et de la maniére dont elles ont été prises
en compte dans une série d’ EPS.



Malgré leur variabilité, les EPS révélent globalement que I'action de
I’'homme est importante pour maintenir un niveau élevé de sireté. Par
conséguent, I'amélioration de la qualité en matiere de facteur humain
diminuerait considérablement le niveau de risque tel que mesuré par les EPS.
L'inverse est également vrai. Enfin, les scénarios d’ accidents répertoriés par les
EPS montrent que les centrales sont capables de fonctionner en présence de
défaillances uniques, de nature humaine ou technique, et qu’il faut des facteurs
de défaillance de mode commun pour produire un risque élevé.

Les interventions humaines prises en compte dans les EPS correspondent
principalement a deux types d’ activités: 1) la maintenance et les essais, et 2) les
interventions des opérateurs en présence d'initiateurs, ¢’ est-a-dire d’ événements
susceptibles de provoquer un accident en |’ absence de mesures palliatives. Les
facteurs humains et organisationnels facilitent ou entravent les interventions
humaines et contribuent ainsi aleurs probabilités de réussite ou d’ échec.

Autant le retour d’ expérience que les EPS, montrent que les centrales
nucléaires sont des systémes sociotechniques, connus également sous le terme
de systemes MTO (Man, Technologie et Organisation). Ces systémes sont
constitués de I’ ensemble des matériels et des hommes qui permettent d’ assurer
le fonctionnement de I’ installation dans un mode organisé. Dés le début de |’ ére
nucléaire, les problémes techniques ont été traités avec le plus grand profes-
sionnalisme. Pendant longtemps néanmoins, on a abordé les questions liées aux
facteurs humains et organisationnel s principalement sous un angle technique.

Dans de rares cas, cette orientation a conduit a des défauts de conception
des interfaces homme-machine (alarmes, systémes de traitement de I'infor-
mation, aides a I'opérateur, consignes, matériel de manutention, etc.) et a
entrainé des faiblesses dans I'organisation du travail, la communication, le
travail en équipe, etc. Nombre de ces défauts sont toutefois restés latents, parce
gue le personnel est généralement bien formé et guidé par des procédures
efficaces. Des événements initiateurs ou des conditions de fonctionnement
exceptionnelles ont cependant parfois mis au jour des lacunes de la conception
du systéme sociotechnigue global.

Par ailleurs, il ressort de I'analyse d’un certain nombre d’ événements
récents a forte composante humaine que, dans la mgjorité des cas, le personnel
des centrales est capable de réagir efficacement dans des situations difficiles, de
facon trés professionnelle. Toutefois, ces informations ne sont manifestement
pas collectées de fagon systématique, par exemple en identifiant et en recensant
les bonnes pratiques. Or cela revient a parfois négliger des possibilités
d’amélioration considérables.
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L'IMPORTANCE DU FACTEUR HUMAIN SEST-ELLE ACCRUE AU
COURSDESS5A 10 DERNIERES ANNEES ?

Si I’on se base sur les données IRS, |a proportion d’ événements d’ origine
humaine a |égérement augmenté au cours des 20 derniéres années, pour passer
d’environ 45 % dans les années 80 a quelque 55 % ces derniéres années. On
peut par ailleurs affirmer que I’ accident de Tchernobyl et certains autres événe-
ments qui |’ ont précédé ont contribué a attirer |’ attention sur la culture de sOreté
et le management de la sireté. C'est en outre a partir de ces événements que la
mise en cauvre d analyses approfondies a permis d améliorer la capacité de
gestion des installations et |’ efficacité des mécanismes de contrdle juridique et
réglementaire.

Les récents événements dans lesquels le facteur humain a été mis en
cause sont principaement dus a un manque d’ attention a la slreté, a des lacunes
dans la gestion et |’ organisation, et a des exigences juridique ou réglementaire
imprécises. Dans tous les cas, la direction n'a pas pris pleinement conscience
des symptdmes révélateurs des déficiences, ou n’a su en apprécier I'importance,
et n'a pris aucune mesure correctrice a un stade précoce. Nombre de ces
événements ont eu un fort retentissement, aussi bien auprées du public que de la
communauté nucléaire, et ils ont entrainé de longues périodes d’ arrét qui ont été
mises a profit pour améliorer la sireté.

La prédominance des aspects liés au facteur humain et au management de
la sOreté dans les événements récemment rapportés dans I'IRS porterait a
conclure que de plus en plus d’ événements trouvent leur origine dans le facteur
humain. Or, il n'en est rien. Le facteur humain joue un réle de premier plan
depuis que I’ on produit de I’ électricité nucléaire. C'est la perception quel’ on en
aqui s'est nettement renforcée au cours des 10 a 20 dernieres années. |l faut en
outre tenir compte du nombre élevé d améliorations qui a éé apporté a la
technologie nucléaire au fil des ans, et qui, proportionnellement, fait baisser le
pourcentage des causes techniques des événements liés a la slreté. Conjugué a
la visibilité accrue du facteur humain, ce progres technique est peut-étre a I’ ori-
gine du fait que les facteurs humains et organisationnels sont davantage expli-
cités dans |l es derniers rapports IRS.
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L’ intérét plus marqué du public et de la communauté nucléaire s’ explique
peut étre également par les nouveaux enjeux auxquels est confrontée I'industrie
du nucléare, la déréglementation, le recours a des sous-traitants et les
changements de propriété des installations, le vieillissement de la main-d’ cauvre
et sa rotation, |I'image du nucléaire dans la société civile et, enfin, les nouvelles
technologies et le volume croissant d’ informations que nécessite e travail. Cette
évolution risque d'ébranler de nombreux fondements du travail réalisé pour
amédliorer la sireté nucléaire et ne peut plus étre ignorée aujourd’ hui.

Les EPS confirment que le facteur humain a toujours été important pour
la sOreté et que I’ on ne décéle aucune évolution a la hausse ou a la baisse. Les
EPS qui ont mis en lumiére un mode de fonctionnement imparfait de I’ opérateur
dans des scénarios présentant des risques devés ont souvent été suivies de
modifications matérielles de I'installation ou d' améliorations de I’interface
homme-machine, des procédures et de la formation. En termes absolus, ces
mesures ont permis de diminuer a la fois la fréguence d'endommagement du
coaur et celle des scénarios d accidents comportant une composante humaine.
En termes relatifs, la contribution ala fréquence d’ endommagement du coeur de
ces scénarios a compaosante humaine pourrait parfois avoir augmenté par rapport
a celle des scénarios dus a des défaillances matérielles.

Au coursdes cing adix dernieres années, des efforts considérables ont été
déployés pour améliorer et développer la prise en compte du facteur humain
dans les EPS a I’ aide des évaluations probabilistes de la fiabilité humaine. Ces
efforts visent a renforcer les méthodes de calcul des probabilités et & mettre en
lumiére et a prendre en compte un éventail plus complet de modes d’ échec des
actions humaines. Afin déargir le champ des EPS, les «erreurs de
commission », ¢’ est-a-dire les actions humaines erronées et inappropriées, ont
notamment été incluses. Une attention nouvelle est également accordée a la
gestion des accidents, aux états d'arrét et aux facteurs organisationnels et
humains qui ont été mis en évidence lors des événements récents.
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QUELLESRECOMMANDATIONS PEUT-ON FORMULER POUR
MIEUX PRENDRE EN COMPTE LE FACTEUR HUMAIN ?

Il est possible de formuler un certain nombre de suggestions a partir des
enseignements tirés d'analyses approfondies des événements et d études du
retour d expérience. Premiérement, le retour d expérience doit devenir un
élément standard de tout procédé important pour la sOreté, tant pour I’ exploitant
que pour |’ autorité de slreté. Deuxiemement, il est nécessaire d’ améliorer les
investigations menées pour analyser les événements en intégrant notamment le
point de vue des acteurs concernés par I'événement, depuis les opérateurs de
terrain jusqu’ a la direction, de fagon a identifier toutes les causes ou facteurs a
I’origine de I’incident et les barriéres qui ont éé rompues. A plus long terme,
I"analyse des bases de données des centrales nucléaires sera nécessaire pour
mettre en lumiére les défaillances de cause commune latentes, qui sont
nombreuses a trouver leur origine dans une intervention humaine. Ces trois
mesures doivent étre prises par les compagnies exploitant les centrales
nucléaires et les autorités de slreté. Enfin, il convient d encourager I’amé-
lioration des pratiques et des instruments de diffusion, d’ extraction et d’ anayse
du retour d'expérience. Les appuis techniques nationaux, I'AEN, I’AIEA et
I’Union mondiale des exploitants nucléaires (WANO) peuvent y contribuer
grandement.

La méthodologie des EPS est un instrument fondamental d’anayse et de
management de la slreté des centrales nucléaires. Si elle est utile sous saforme
actuelle, des lacunes ont éé mises au jour dans son traitement du facteur
humain. 1l convient en premier lieu de poursuivre I’ @aboration d’ approches sys-
tématiques d'identification, de modélisation et de quantification d'une gamme
plus compléte de scénarios faisant intervenir des défaillances humaines. Bon
nombre de ces scénarios mettent en jeu des situations de prise de décisions, un
domaine qui est insuffisamment pris en compte dans les méthodes quantitatives
et les bases de données actuelles d' évaluation de lafiabilité humaine.

Deuxiémement, il faut continuer les efforts de collecter et d’ échanger des
informations qualitatives sur le facteur humain destinées a alimenter les EPS et
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des données de fiabilité humaine pour enrichir le retour d’ expérience empirigue
et spécifique a chague centrale nucléaire. En outre, |’ évaluation systématique
des événements sur simulateurs et |’ exploitation des bases de données relatives
a la maintenance des centrales permettraient d enrichir la base d'informations
guantitatives sur le comportement humain en environnement réel. Enfin, il est
important de bien préciser que les informations qualitatives sur e comportement
humain et les facteurs de performance sont au moins aussi utiles que les
données quantitatives et doivent toujours accompagner les estimations chiffrées.

Sur le fond, on peut remarquer que I'expression «erreur humaine »
apparait fréquemment dans les EPS et les analyses d événements. Des idées
telles que « les étres humains commettent des erreurs », « les étres humains sont
le talon d'Achille du systéme» ou «les interventions humaines doivent ére
remplacées par des actions automatisées» sont par trop simplistes. L’étre
humain est capable de faire face a des situations imprévues, de les analyser et de
concevoir des solutions destinées a corriger ou a atténuer les séguences
d événements néfastes. Sans I’intervention de I’homme, de nombreux incidents
auraient dégénéré en accidents. Un comportement sr n’est pas uniquement
caractérisé par |’ absence d’ erreur mais également par une contribution positive
a la sreté, qui prend la forme de mesures de prévention, de détection et de
mitigation. 1l est par conséquent recommandé de n’employer I’ expression
« erreur humaine » qu’ avec la plus grande précaution.

Pour ces raisons, la slreté des installations nucléaires ne peut que
bénéficier de dispositifs destinés a aider les employés a accomplir leurs taches
convenablement et a leur fournir tout le soutien nécessaire (les connaissances,
I'information et les outils). Par conséquent, il convient d encourager les
exploitants et |les autorités de slreté a recueillir, diffuser et mettre en application
les bonnes pratiques permettant de déceler les défaillances latentes et de rétablir
des conditions normales.

Un systéme efficace de management de la slreté est un instrument
proactif qui aide les compagnies a traiter systématiquement la plupart des
problémes mentionnés dans la présente publication. Les organisations interna-
tionales, de nombreux pays et diverses compagnies exploitant des centrales
nucléaires sont conscients de I'importance du management de la slreté et ont
déja pris des mesures afin qu'il devienne partie intégrante des systemes de
gestion en place.
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Enfin, les questions liées aux facteurs humains et organisationnels
doivent étre traitées avec le méme professionnalisme que celles liées aux
systémes techniques. |l ne sera possible d’ éudier correctement chague compo-
sante des systémes sociotechniques que s'ils sont traités comme un tout, selon
une approche globale et pluridisciplinaire. L' ensemble des acteurs de la sireté
nucléaire (constructeurs, exploitants et autorités de slreté) doit tenir compte de
cette nécessité qui Sapplique a toutes les phases du cycle de vie des
installations. La consultation d’experts en psychologie et en sciences sociales
gui disposent d’une expérience du nucléaire garantira également I'interdis-
ciplinarité des compétences employées.
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SYNTHESE ET CONCLUSIONS DES DEBATS DU CANR

Les débats du CANR, qui ont eu lieu & la suite des présentations, ont
soulevé un certain nombre de points importants. La présente section est une
synthése de ces débats.

Tous les participants conviennent que s de nhombreux problémes techni-
gues ont été résolus dans le passé, les problémes humains et organisationnels
restent pour la plupart sans solution. Par conséquent, il importe d'instaurer les
conditions de travail qui favoriseront un comportement adéquat lorsque
nécessaire. A titre d’ exemple, il convient de se pencher sur la question du
facteur humain au cours et al’issue des modifications.

L’intérét pour le facteur humain et ses déterminants n’a fait que croitre
depuis quelques dizaines d' années. Toutefois celui-ci n’est pas encore pris suf-
fisamment en considération dans la conception des centrales. En outre,
I"échelon le plus important n’est pas celui de I'individu, mais de |’ organisation
et de I'environnement au sein duquel il évolue. En effet, une fois que le
personne a été formé et a atteint un certain niveau de performance, il reste peu
de marge d'amélioration si I’on s en tient au niveau de latache. Par conséquent,
c'est sur I'évaluation des organisations et des moyens qu’elles mettent a la
disposition de leur personnel pour lui permettre d’identifier les problémes avant
gue ceux-ci ne dégénérent en événement, que les efforts doivent désormais
porter. On ne saurait assez insister sur le fait qu'il convient de bien s occuper
des employés qui sont responsables de la slreté du fonctionnement des centrales
nucléaires.

Les facteurs humains et organisationnels sont et seront toujours a
I’origine de nombreux incidents. Par conséquent, la notification des facteurs a
I’ origine de ces événements doit étre plus exhaustive et plus détaillée. Elle doit
sinscrire dans le cadre de systémes internationaux d' échange de retour
d expérience, tels que I'IRS. La notification des problemes humains et orga-
nisationnels doit étre indépendante de leur impact direct sur la sireté, étant
donné que ces problémes présentent un fort risque de contribuer a des
défaillances de cause commune a I'échelle de la centrale. L'anayse de ces
événements doit par ailleurs s'accompagner d'un échange des pratiques
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recommandables, car les interventions humaines offrent de grandes possibilités
en matiere d'amélioration de la slreté. Les actions visant a promouvoir ces
échanges d’ expérience représentent un enjeu considérable.

Il convient de mettre I’ accent sur les questions liées au management de la
slreté et notamment, dans une démarche proactive, d’ évaluer la performance
des organisations pour éviter les incidents. A cet effet, et toujours dans le cadre
d'une démarche proactive, on recommande d'intégrer des systémes de
management de la slreté aux systémes de gestion mis en place pour assurer la
slreté de la centrde en exploitation. On a besoin pour ce faire de critéres
réglementaires intelligibles pour définir une approche équilibrée du mana
gement de la sOreté et des facteurs humains et organisationnels. Ces critéres
devront étre appliqués de la méme maniére a toutes les centrales. Leur
€laboration et leur application représentent un véritable défi, car il faut
conserver une certaine souplesse sans exonérer |’ opérateur de sa responsabilité.

La formation des inspecteurs est un volet essentiel du contrdle
réglementaire, particuliérement parce qu’ elle consiste ales guider et leur donner
des outils pour mieux déceler une dégradation du fonctionnement humain et
organisationnel. Si la formation et fondamentale, il est par ailleurs utile de
s adjoindre le concours de spécialistes des facteurs humains et organisationnels,
étant donné la nature pluridisciplinaire de ce domaine. En matiére de facteurs
humains et organisationnels, les compétences nécessaires sont multiples et il
convient de prendre en compte cette interdisciplinarité pour améliorer la sreté
des centrales nucléaires.

La complexité du facteur humain, et I’ensemble de ses implications au
niveau de l'organisation et du management de la slreté, exigent une
collaboration efficace, non seulement entre les comités de I’AEN, mais auss
avec les organisations internationales telles que I’ AIEA et I’ Union mondiale des
exploitants nucléaires. Depuis des années, ces organisations coopérent avec
succés dans I’ @aboration et le développement de programmes. A I’avenir, il
faudra peut-étre fournir un effort encore plus grand pour trouver les moyens
d’ approfondir suffisamment la connaissance des facteurs humains et
organisationnels et de formuler des recommandations a cet effet.
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