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Introduction

Les centrales nucléaires frangaises, gérées par Electricité De France, se répartissent en 19 sites
dispersés sur I’ensemble du territoire francais. Toutes ces centrales sont de type « réacteur a
eau sous pression » (REP). Cette conception commune favorise une capitalisation du retour
d’expérience et une mutualisation de moyens qui doivent étre une force pour une exploitation
stire de ce parc nucléaire. Ainsi, si chaque site (de 2 a 6 réacteurs nucléaires chacun) dispose
d’une certaine autonomie, il existe un dispositif national dans de nombreux domaines qui
favorisent les échanges, la centralisation d’informations, leur analyse, et le redéploiement des
solutions innovantes

Le retour d’expérience doit évidemment procéder d’un tel dispositif, et ce a la fois au niveau
local comme au niveau national.

Le retour d’expérience est un vaste sujet qui englobe inévitablement de nombreuses
thématiques dans une industrie aussi complexe que la production d’électricité d’origine
nucléaire. Et comme toute action ou tout projet de ’entreprise, il doit contribuer a renforcer
chaque jour la sireté nucléaire (voir Fauquet 2002, 2003, 2004), pour des raisons évidentes de
protection des Hommes et de ’environnement, et parce que la possibilité d’exploitation des
systémes a risques passe par la démonstration continue d’un haut niveau de siireté¢ (Amalberti,
1996 et 2001). Ceci permet de garantir en cas de probléme technique, que le process
technique et 1'organisation réussiront & maitriser la situation et les installations.

Rappellons que I’objectif de la stireté nucléaire est de protéger I'Homme et son environnement
de la contamination radioactive par le confinement du cceur et des produits dérivés.

Le retour d’expérience concernant de nombreuses thématiques a divers niveaux, nous ne
pourrons ici en exposer I’ensemble. Aussi avons nous choisi de focaliser la présentation sur
un grand projet d’entreprise, « le projet REX », en expliquant sa genése et son déploiement, et
en I'illustrant d’exemples concrets issus de 1’exploitation de la centrale nucléaire de Chinon.
Mais il convient avant tout de bien identifier ce qui est attendu en terme de retour
d’expérience.

Une boucle efficiente pour un retour d’expérience efficace

Le retour d’expérience, ou REX, est issu de 1’expérience, comme son nom I’indique. Cette
expérience, objectivée sous la forme de résultats, de constats (qualitatifs ou quantitatifs),
donne lieu en général a une analyse formelle ou informelle dans un premier temps.
Coordonner ainsi, 1’expérience est capable d’interpeller et de s’intégrer dans un processus de
retour d’expérience.
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Comme précisé plus haut, le REX concerne de nombreuses thématiques a divers niveaux. Par
exemple, le niveau de I’intervenant dans le cadre d’une activité donnée, le niveau d’un métier
par rapport aux pratiques professionnelles et aux savoir-faire, le niveau d’un service par
rapport a son organisation, le niveau d’un site industriel par rapport a I’organisation et aux
interactions des services, des métiers et des entités extérieures au site... Cette liste non
exhaustive ne reléve que trés peu de la multitude d’exemples possibles.

Le REX et son intégration sont satisfaisants lorsqu’ils s’inscrivent dans un espace a deux
dimensions au moins, I’une organisationnelle, et I’autre temporelle. Or nous allons voir que la
dimension organisationnelle peut étre facilement réduite, et que la dimension temporelle est
souvent « dilatée ».

L’idéal de la dimension organisationnelle peut étre schématisé ainsi : il s’agit d’une boucle
fermée qui utilise les constats portants sur des résultats. Ces constats donnent lieu a une
analyse qui produit des solutions qu’il convient de mettre en ceuvre. Ces solutions,
concrétisant ’intégration de 1’enseignement issu des constats, ont un effet sur les résultats
donnant lieu a de nouveaux constats et a une évaluation d’efficacité. Et la boucle tourne sans

s’arréter.
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Le probleme fréquemment rencontré réside en la non-fermeture de la boucle. Cela peut
intervenir a différentes étapes ; par exemple :
- les constats existent mais non exploités : la boucle stoppe avant de se poser la question
de la nécessité d’une analyse,
- l’analyse est faite, des solutions sont proposées, mais leur mise en ceuvre n’est pas
effective,
- les solutions sont appliquées, mais leur effet n’est pas analysé car les constats sont mal
ciblés.
Quant a I’idéal de la dimension temporelle, il est simple puisqu’il se résume a « le plus tot
possible ».
Ainsi, la boucle fermée de la dimension organisationnelle s’associe au caractere efficace du
REX, et I’idéal de la dimension temporelle s’associe au caractere efficient du REX.

Chaque acteur de I’entreprise est conscient de cette nécessité. Pourtant, le vécu, le retour

d’expérience en maticre de REX, montrent toutes les difficultés des entreprises a caler le
processus REX au bon niveau.
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Prenons deux exemples issus de la centrale nucléaire de Chinon pour illustrer ces propos.

Le premier concerne la maintenance des réacteurs nucléaires. Annuellement, chaque réacteur
est arrété pour procéder aux opérations de maintenance et pour renouveler le combustible. A
chaque arrét, certaines personnes s’étonnent que « tout se passe comme si on redécouvrait
chaque fois ce qu’est un arrét, avec les mémes probléemes ». Si ces propos ne peuvent étre
généralisés a I’organisation d’un arrét, il n’en demeure pas moins que trop nombreux sont les
acteurs de 1’arrét qui ont ce sentiment. Dans ce type de situation, le REX est intégré, mais
seulement au niveau personnel : en effet, la personne confronté au méme probléme d’un arrét
a ’autre aura mis en ceuvre des solutions qu’elle conserve en mémoire, permettant de gérer
plus rapidement le méme probléme en cas de renouvellement ; mais ce qu’attend la personne,
c’est que I'intégration de ce REX se fasse au niveau de I’organisation, de fagcon a ce que, soit
le probléme ne se pose plus, soit la solution apportée requiere moins d’énergie que la
premicre fois. Ici, au niveau de Dl’intervenant, le REX est intégré, mais au niveau de
’organisation, ce n’est pas le cas.

Le second exemple concerne le REX au niveau d’un métier dans un service. Les techniciens
du service se plaignent de 1’absence de REX. Pourtant, une décision a été prise par la
direction du service de formaliser une réunion REX annuelle en fin de campagnes d’activités
du métier. Le constat est que cette décision est restée a 1’état d’intention.

Chaque acteur est conscient de la nécessité de l’intégration du REX et aussi chacun en
éprouve un besoin naturel pour toute activité de travail. Une expérience simple a été faite sur
une dizaine de groupes de 10 a 20 personnes chacun sur la centrale nucléaire de Chinon. Il a
€té propos¢é aux personnes réunies dans une salle de se livrer a une activité de travail un peu
particuliere. Bien que réalisée en salle et trés loin des activités habituelles techniques des
personnes, les composantes générales d’une activité¢ de travail classique étaient réunies, a
savoir réaliser une activité de travail avec :
- une contrainte de temps,
- une consigne telle un mode opératoire,
- lanécessité de faire appel a un savoir-faire développé de longue date pour chacune des
personnes,
- des perturbations rendant I’atteinte du résultat difficile,
- une demande d’atteindre un résultat précis.
L’activité de travail consistait a compter le nombre de « F » dans le texte de 4 ligues qui allait
étre projeté a 1’écran (voir figure suivante). En soit, Iatteinte du résultat semble assez aisée.
Cependant, le contexte ¢tait le suivant, compliquant la réalisation de la demande en référence
aux contraintes énoncées ci-dessus :
- le texte est projeté pendant 20 secondes seulement,
- 1l faut lire le texte et compter les lettres en méme temps, et non pas lire les lettres une
par une,
- 1l s’agit de faire appel a la lecture, savoir-faire développé de longue date pour cette
population adulte,
- le texte est en anglais, écrit en majuscules serrées.

I A T O O
LI N I I I Y O B B |

FINISHED FILES ARE THE RE-
SULT OF YEARS OF SCIENTIF-
IC STUDY COMBINED WITH THE
EXPERIENCE OF YEARS
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Pour un groupe qui réalisent ce test pour la premicre fois, les résultats obtenus varient entre 2
et 6 « F » détectés par personne, avec une plus forte proportion pour les valeurs 3 et 6.
Lors de la réalisation de ce test, les consignes ont été présentées, le texte a été projeté 20 s
puis caché, et une discussion a suivi pour comparer les résultats de chacun et échanger sur les
difficultés rencontrées. Aprés cette discussion, 1’animateur suggérait de passer a autre chose
sans revenir sur le texte pour connaitre le résultat exact: «et maintenant» proposait
I’animateur, «je propose de passer a la suite de la présentation sans que je vous donne le
résultat correct, le bon nombre de F dans le texte. On ne reviendra plus sur ce test, vous ne
connaitrez jamais le résultat, sauf si vous parvenez a trouver un jour le texte ailleurs, mais ce
n’est pas moi qui vous donnerai la solution. Que pensez-vous de ¢a ? Souhaiteriez-vous
connaitre le bon résultat ? » A la derniere question, entre 70 et 100% des personnes selon les
groupes a répondu étre trés dégu de ne pas connaitre le bon résultat. Lorsqu’il leur était
demandé les raisons de cette déception, les participants expliquaient que, méme s’il ne
s’agissait que d’un test sans conséquence, il leur importait de savoir comment se positionner
par rapport a I’attendu, afin de mieux comprendre ou ils avaient fait des erreurs, et
éventuellement comment faire autrement une prochaine fois.
Cette expérience démontre 1’attente spontanée de chacun en terme de REX. Si les participants
expriment ce désir pour un test anodin, il est assez ais¢ d’imaginer a quel point I’attente d’un
partage apres une activité a enjeu dans le cadre du travail puisse étre forte.
Ce qu’il est important de souligner dans cette expérience, c’est :

- le caractére spontané de I’attente,

I’existance de cette attente méme pour une activité anodine.

Le résultat de la démonstration suggeére que chacun dans son travail est spontanément en
attente de REX et que chacun est prédisposé a y participer.
Dans ce cas alors, pourquoi le REX et son intégration ne fonctionnent-ils pas comme chacun
’attendrait ?

Pour répondre a cette vaste question et apporter des solutions, la Direction de Production
Nucléaire (DPN) d’EDF a lancé un projet d’envergure en 2007, le projet REX. En effet,
former les personnes (Fauquet-Alekhine & Pehuet, 2011 ; Pastré¢, 2005) fiabiliser les
interventions (Fauquet-Alekhine, 2009 et 2010a ; Colas, 2001; Rousseau, 2008), renforcer la
stiret¢ par 1’analyse éveénementielle (Fauquet, 2007 et 2008) ou socio-organisationnelle
(Clostermann, 2010 ; Fauquet-Alekhine, 2010b), ne suffisent pas si le systéme socio-
technique se fragilise au fil du temps (De la Garza & Fadier, 2007 ; Heimann, 2005 ; Reason,
1993 et 2008).

Du diagnostic a la mise en oeuvre
Le projet REX a commencé par une étape intégrant un diagnostic et une étude des pratiques et
des organisations au niveau international.
La démarche a consisté en :
- Laprise en compte des analyses faites par les industries nucléaires.
- Des observations participatives sur sites nucléaires francais.
- Un benchmarck approfondi aux USA
- L’écoute de nombreux acteurs a tous les niveaux de 1’organisation d’EDF (également
d’autres divisions que la DPN).
- Un partage approfondi du diagnostic.

Les conclusions majeures ont été les suivantes :
- Un REX tiré par le niveau national au détriment du REX local.

4/8



J. des Grandes Ecoles de la Mer « Facteur Humain & sécurité maritime », 26-27 janvier 2011, Le Havre, France

- Un REX parallele a I’activité opérationnelle, tiré par le traitement des événements
importants pour la slireté et qui est trop peu orienté sur la réussite de 1’intervention.

- Des évolutions du dispositif de REX qui se sont superposées dans le temps en oubliant
parfois de repenser I’ensemble a partir des besoins locaux.

L’analyse de I’ensemble a conduit a la syntheése de I’image de I’existant et a la synthese de
I’image de la cible que nous comparons dans le tableau suivant.

Les déterminants de I'existant Les principes fondateurs du modeéle cible

1 Un REX de capitalisation pour le national 1 Un REX basé sur le principe de subsidiarité* au sein d’un Parc
standardisé et au service de l'intervenant

2 Un REX limité a I'événementiel 2 Un REX plus anticipatif pour aussi éviter I'événeme  nt

3 Un REX tiré par le déclaratif sareté 3 Un REX multi-enjeux qui maintient la shreté au premie  r plan des
priorités

K Un REX d'ingénierie 4} Un REX au cceur des activités opérationnelles, porté par le
management avec I'appui des ingénieries

2 Un REX piloté par les « moyens » 5 Un REX piloté par les « résultats »

o Un REX « boucle longue » et « boucle ouverte » 6 Un REX « boucle temporelle fermée et adaptée aux enj  eux »

7 Un REX « autarcique » 7 Un REX aussi ouvert sur I'externe

* Le principe de subsidiarité vise a privilégier le n iveau inférieur d'un pouvoir de décision aussi lon gtemps que le niveau supérieur n'est pas capable d'  agir plus efficacement.

La solution retenue pour atteindre le modele cible est une organisation du REX et son
intégration par le PAC : le Programme d’Action Corrective, inspiré du CAP américain (le
Corrective Action Program). Le PAC sera présenté dans la section suivante.

Afin de garantir I’adéquation des solutions retenues avec les besoins des sites nucléaires et de
vérifier la faisabilité en contexte, la premiere étape a ¢été suivie en 2010 d’une phase
d’expérimentation sur quelques sites, avant d’engager un déploiement global prévu au second
semestre 2011.

Pour permettre la réussite du projet, des efforts portent en particulier sur les points suivants :
- Identifier les victoires rapides en 2010 qui redonnent confiance et les socialiser.
- Embarquer I’ensemble des sites dans le projet en 2010 via les réseaux existants et avec
I’aide d’un groupe miroir.
- Adapter le déploiement du projet a la situation de chaque site.
- Maintenir opérationnel le dispositif actuel pendant la période transitoire de
déploiement.

Ces actions ont en support deux volets transverses incontournables pour D’atteinte des
objectifs :

- Un volet « Moyens, méthodes, compétences et outils » pour construire les moyens
nécessaires a la mise en ceuvre d’un dispositif de REX rénové. Les produits de sortie
attendus : un corpus de savoirs, de méthodes et d’outils pour que chaque acteur
dispose des pré-requis nécessaires dans le domaine du REX ; des formations pour les
acteurs clés (managers, préparateurs, responsables du REX...) et pour les nouveaux
entrants.

- Un volet « Conduite du changement, culture et comportements » pour créer les
conditions nécessaires au développement du REX. Les produits de sortie attendus :
une prise de conscience, a court terme, du chemin a parcourir et a terme, une évolution
des comportements, tant au niveau national que local.
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La nécessaire structuration du retour d’expérience et de son intégration
La solution retenue pour atteindre le modéle cible est une organisation du REX et son
intégration par le PAC : le Programme d’ Action Corrective.

Le PAC est fondé sur une périodicit¢ d’analyse des saisis de constats dans une base de
données informatique, et un bouclage constats-analyses-actions-résultats-constats...

L’identification du REX et la matiére qui le compose sont faits via les constats chaque jour Ji.
Toute personne sur site est concernée par ce travail de saisie informatique.

La consolidation des saisies est faite a Ji+1. Il s’agit de vérifier la caractérisation des constats
de maniére a garantir une homogénéité de ces caractérisations. Ce point est fondamental car si
il y a hétérogénéité a ce niveau, les analyses de tendance et les analyses statistiques en général
sont impossibles.

A Ji+1, les constats sont prioris€s, affectés a des acteurs identifiés comme en capacité de
traiter le constat.

Ceci veut dire que chaque jour, I’ensemble des constats saisis la veille est étudié.

Les acteurs de ces actions a Ji+1 sont une partie des manageurs de service et se livrent a
I’exercice pour leur service.

L’intégration du REX est faite via les analyses de deux types: analyses spécifiques et
analyses de tendance. Celles-ci sont faites a Ji+2 et validées a la maille hebdomadaire et suivi
aux mailles hebdomadaire et mensuelle. Il s’agit ici de noter si les constats sont archivés pour
mémoire sans action, ou pour action simple, ou pour analyse spécifique. L’ensemble donne
lieu a des analyses de tendance.

Ces constats étant réalisés quotidiennement a tous les niveaux et dans tous les métiers, puis
suivis a diverses échelles de temps, les effets induits par des actions donneront lieu a des
constats ce qui fermera la boucle.

En outre, une revue d’efficacité est programmée chaque mois. En paralléle, les conclusions
sont reversées dans des revues périodiques de performance.

# Caractérisation,
* Priorisation,
» Affectation des constats

(Rythme Journalier)
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Cette structure cible n’est pas encore atteinte dans 1’organisation de Chinon. Il a été choisi de
passer par une phase transitoire, avec une intégration progressive des objectifs. Dans un
premier temps, la qualit¢ de 1’outil informatique de saisie des constats et d’extraction de
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données a été optimisée. En paralléle, la présence des manageurs sur le terrain a été travaillée
afin d’atteindre un niveau d’exhaustivité et de pertinence adapté a 1’enjeu. Dans un second
temps, une analyse hebdomadaire des constats a ét¢ mise en ceuvre. Le troisiéme temps est a
venir en vue d’atteindre le modéle cible.

Conclusion

Nous constatons que la prise en compte du retour d’expérience et son intégration ne sont pas
des activités évidentes a mettre en ceuvre efficacement et de manicre efficiente dans
I’industrie. Elles sont quotidiennement mises a mal par les contraintes industrielles induites
par le temps réel, souffrent facilement d’un manque de coordination du traitement du REX, et
en amont, peuvent rester a 1’état d’intention si le cadre n’est pas clairement défini.

Leur remise a niveau implique un diagnostic solide, et un déploiement des solutions
envisagées intégrant a la fois une planification rigoureuse et des moyens adaptés.

Selon la solution envisagée, en 1’occurrence le Programme d’Actions Correctives (PAC), les
effets induits peuvent heurter les pratiques en place et la culture d’entreprise ou de métier.
Dans ce cas, un volet d’accompagnement du changement est nécessaire. Ceci implique
d’inscrire le projet dans la durée : un changement brutal et décrété pourrait conduire a 1’échec.
Le retour d’expérience du retour d’expérience lui-méme nous alerte en outre sur la pérennité
de la solution envisagée : si 1’état actuel du retour d’expérience souffre d’'une accumulation
d’actions mal coordonnées et de décisions qui restent a 1’état d’intention, en quoi le nouveau
systéme organisationnel va-t-il éviter cela dans le temps ?

Un autre danger potentiel s’affiche : la dérive du systeme. Il faudra veiller a ce que le PAC ne
se transforme pas en une machine a accumuler des constats et des actions non soldées.
L’organisation prévue devrait éviter de telles dérives.
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