Canada

Sommet sur la sécurité des transports
du BST
2016

Compte rendu

SOMMET 2016 SUR LA SECURITE DES TRANSPORTS “r&
TRANSPORTATION SAFETY SUMMIT 2016 *"



s
L -
“4¥ Sommetsurlasécuritédes transports du BST2016 —Compte rendu | i

Bureau dela sécurité des transports du Canada
Placedu Centre

200, promenade du Portage, 4< étage

Gatineau QC K1A1KS8

819-994-3741

1-800-387-3557

www.bst.gc.ca

communications@bst-tsb.gc.ca

© Sa Majesté la Reine du chef du Canada, représentée par
le Bureau dela sécurité des transports du Canada, 2017

Sommet surla sécurité des transports du BST 2016 : compte rendu

Node cat. TU4-30/2016F-PDF
ISBN 978-0-660-09224-9

Le présentrapportse trouvesurlesite Web
du Bureau dela sécurité des transports du Canada

al’adressewww.bst.gc.ca

Thisreportisalso available in English.



ra

Sommet surla sécuritédes transports du BST2016 —Compte rendu | ii

Sommaire
Favoriserla circulationde l'information sur la sécurité

La sécurité de I'exploitation, quel que soit le mode de transport, s'obtient lorsque I'on identifie,
évalue et atténue continuellement les risques. Pour ce faire, il est essentiel que I'information se
propage librement dans toute I'organisation, mais aussi qu’elle soit étayée par une culture de
sécurité favorable et des processus efficaces de gestion de la sécurité.

Le présent rapport a pour objet de rendre compte en détail du Sommet sur la sécurité des transports
organisé par le Bureau de la sécurité des transports du Canada (BST) qui s’est déroulé a Ottawa les
21 et 22 avril 2016. Plus de 70 hauts dirigeants en transport et leaders d’organisations syndicales,
d’associations sectorielles et d’organismes de réglementation ont participé a ce sommet. Alliant
présentations, forums et séances en atelier facilitées, le sommet a servi de tribune pour entendre
parler d’ expériences et de pratiques exemplaires et échanger des idées sur la maniére de favoriser la
circulation de I'information pour améliorer la sécurité, et en débattre.

Ce rapport présente :

e une vision sur la possibilité d’améliorer la sécurité de fagon proactive, en pratiquant une
culture et une gestion appropriées en la matiere;

e des exemples illustrant comment des entreprises couronnées de succées ont élaboré leur
culture de sécurité et leurs pratiques de gestion dans ce domaine pour améliorer la
circulation de I'information;

e une discussion sur les obstacles potentiels a la réalisation de la vision, et des idées pour les
surmonter, incluant I'importance de la confiance dans le changement de la culture
organisationnelle;

e une discussion sur I"utilisation future d’enregistreursvidéo et de la parole pour améliorer la
sécurité.
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Introduction et contexte

Le présent rapport a pour objet de rendre compte en détail du Sommet sur la sécurité des transports
organisé par le BST qui s’est déroulé a Ottawa les 21 et 22 avril 2016. Nous expliguons, en
introduction, I'objet du sommet, notamment le choix des sujets explorés et la structure de cette
rencontre.

Nous poursuivons avec un résumé des messages clés issus de toutes les formes d’intervention
(présentations, forums et séances en atelier) et présentons des liens d’accés aux documents utilisés
par les différents intervenants.

Nous terminons en annexe avec les résultats des 4 séances en atelier, au cours desquelles les
participants ont exprimé leurs idées sur les sujets du sommet.

Théme du sommet sur la sécurité : La circulation de I'information

La circulation de I'information est le théme qui a été retenu pour ce Sommet sur la sécurité des
transports du BST. En effet, comme I’exprime Kathy Fox, présidente du BST, dans son mot
d’ouverture :

Au cours des dernieres années, les enquétes du BST ont fait ressortir de nombreux
exemples de risques toujours actuelsdans le réseau des transports. Dans certains
cas, un probleme n’était pas reconnu, soit parce que les données n’étaient pas
disponibles, soit parce qu’elles n’étaient pas exploitées. Dansd’autres cas, les
problémes étaient connus, mais aucune mesure n’avait été prise en raison de
processus de gestion de la sécurité déficients ou inexistants.

La circulation efficace de I'information, qui permet de repérer les risques de fagon proactive et de les
atténuer, dépend de processus de gestion de la sécurité qui collectent des données et les
transforment en résultats ayant toutes les caractéristiques d’une information pertinente.
L'information pertinente répond aux questions du destinataire, est diffusée a point nommé et est
publiée dans un format convivial®.

Tout aussi essentielle est une culture de sécurité qui encourage activement les personnes a alimenter
en données les structures de gestion de la sécurité et a exploiter au maximum I'information qui en
ressort. La circulation de I'information est maximisée au sein des cultures de sécurité génératives,
caractérisées par un niveau de confiance élevé, une orientation vers une mission commune, des
régles du jeu équitables et une hiérarchie légere?.

! Ron Westrum, “The study of information flow: A personal journey”, Safety Science, vol. 67 (2014),

p.58363,p.60.
2 Ibid.,p.61
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Etant donné I'importance d’une circulation efficace de I'information pour la culture de sécurité
comme pour la gestion de la sécurité, les participants ont exploré I'un et I'autre de ces sujets au
cours des 2 journées du sommet.

Structure du sommet sur la sécurité

Plus de 70 hauts dirigeants en transport et leaders d’organisations syndicales, d’associations
sectorielles et d’organismes de réglementation ont participé a ce sommet. Le but était de fournir aux
participantsun forum pour échanger des idées sur la facon de favoriser la circulation de I'information
pour améliorer la sécurité et débattre de ces idées. A cette fin, le sommet comptait différents
formats d’intervention, comme suit :

e Présentations et discours d’ouverture : pour présenter des idées, élargir la réflexion et
exposer une nouvelle orientation pour une gestion efficace de la sécurité;

e Forums : pour présenter des exemples concrets de ces idées mises en pratique et montrer
comment d’autresorganisations ont adopté cette orientation;

e Séances en atelier : pour créer un forum permettant aux participants de lancer et d’échanger
des idées, de poser des questions et de réfléchir a la maniere de faire évoluer leur
organisation dans cette direction.

Le tableau ci-dessous donne un apercu des séances qui se sont déroulées pendant le sommet.

Pour la tenue des séances en atelier, les participants ont été divisés en 8 groupes. Aux 3 premieres
séances, les groupes étaient multimodaux, tandis qu’a la quatrieme, les groupes ont été constitués
par mode de transport. Des facilitateursdu BST ont géré ces séances. Les idées ont été inscrites sur
des tableaux de conférence et prises en note simultanément par une personne chargée de le faire.
Les facilitateursavaient pour consigne de capter autant d’idées que possible telles que formulées par
les participants. L'information présentée dans les annexes du présent rapport comprend les notes
rassemblées pendant ces séances avec un minimum de révision.
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Tableau 1. Structure du sommet sur lasécurité

Format Intervenant(e) Titre
. , Ron Westrum Circulation del’information
Discours d’ouverture . o .
Université Eastern Michigan
Faye Ackermans Enoncéa I’appuides questions dela
Présentation Membre du Bureau sécurité : Examen des faits établis et
Bureau dela sécurité des transports des risques systémiques

Forum

Premier groupe — Accéder a unerelationde coopérationfondée sur la confiance
ausein des organisations

Marc Beaulieu Culturejuste

Chef, Transport et sécurité
VIARail

Larry Lachance Culturejuste
Vice-président, Sécurité et qualité
NAV CANADA

Jamie Marshall Programme SailSafe

Vice-président, Exploitationdela flotte
BCFerries

Séanceen atelier

Premier atelier — Comment pouvons-nous orienter nos organisations vers une
culturejuste?

Discours d’ouverture

Jack Davis Etudede cas en soins de santé

Président du conseil,
CEO.Mobilelnc.

Séanceen atelier

Deuxieme atelier — Garder |a confiance dans votre systéme tout en
encourageantleflux d’information : que feriez-vous?

Forum

Deuxieme groupe — Utilisationd’indicateurs précurseurs ou de sources de
données/processus de traitement de données pourune approche préventive et
prédictive

Norrie Ramsay Indicateurs précurseurs
Vice-président principal, Technologies,
projets etsystéemes, Centre d’excellence
TransCanada PipeLines Limited

Paul Spring Etudede cas surles technologies
Président d’enregistrement des données
Phoenix Heli-Flight

Scott Wilson Gestion dela sécurité
Vice-président, Opérations aériennes

Westlet

Séanceen atelier

Troisieme atelier — Comment déceler|es problemes avant qu’ils se manifestent?

Kirby Jang Elargissement de |’utilisation des
Présentation Directeur des enquétes, Rail/Pipeline enregistreursvidéo etdela parolea

Bureau dela sécurité des transports bord

Jean Laporte Utilisation des enregistreurs dela
Présentation Administrateur en chef des opérations voix etdes vidéos : Equilibre entre les

Bureau dela sécurité des transports droits etles obligations

Séanceen atelier

Quatrieme atelier — Comment maximiser |’utilisation des enregistrements dela
voix/vidéo tout en équilibrant les droits etles obligations?
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Premiere journée : Circulation del'information et culture de sécurité

Discours d’ouverture : Circulation de I'information

Ron Westrum, professeur a I’université Eastern Michigan, a fait une présentation sur le theme de
I’amélioration de la circulation de I'information au sein des organisations. |l a décrit cette circulation

comme étant un processus consistant a transmettre I'information détenue des personnes dans
I’organisation qui ont cette information a celles qui en ont besoin, ainsi qu’a en faire efficacement
usage.

M. Westrum a cité des exemples pour illustrer 3 probléemes courants relatifs a la circulation de
I'information au sein des organisations :

e les personnes sont au courant d’un probleme, mais n’en parlent pas;

e |es personnes ne sont pas conscientes d’un probléme, car I'information n’est pas analysée ou
les signes annonciateurs d’'un probleme sont trop faibles pour étre détectés;

e ily aun écartentrela direction et le personnel opérationnel.

Il est possible de surmonter ces obstacles en encourageant le développement de « I'imagination
nécessaire pour se représenter comment et pourquoi les choses pourraient mal tourner, puis fouiller
profondément pour débusquer toute lacune potentielle. »

Reliant I'imagination nécessaire et la circulation de I'information a la culture organisationnelle,

M. Westrum a souligné que la circulation de I'information sera maximisée par une culture générative
au sein de laquelle les personnes estiment qu’elles font partie de la méme entreprise. Pour signaler
les signaux faibles, les employés doivent avoir les mémes visées que la direction; ils doivent estimer
gu’ils ont (ou peuvent obtenir) les connaissances d’experts nécessaires pour déterminers’il y a un
probleme; ils doivent sentir qu’ils peuvent parler franchement.

Pour développer une culture de cetype, il faut mettre la mission de I'’organisation au premier plan et
créerun « terrainde jeu équitable » avec un minimum de hiérarchie.

En conclusion, M. Westrum a déclaré que la mise en place d’un milieu de travail axé sur la
collaboration requiert un niveau élevé de confiance et de respect a I'échelle de I'organisation.

Présentation : Faits établis par le Bureau de la sécurité des transports (BST)
relatifs a la circulation de I'information

Faye Ackermans, membre du BST, a présenté un sommaire des faits établis par le BST provenant de
rapports récents quiillustrent les enjeux que le Bureau a décelés en circulation de I'information, en

culture de sécurité et en gestion de la sécurité.

Comme I'indique le tableau ci-dessous, 134 rapports issus des 4 modes de transport ont été
examinés, dont 22 signalent des faits établis liés a la circulation de I'information (Cl). Ces rapports
totalisaient 21 faits établis quant aux causes et 29 faits établis quant aux risques.


http://www.tsb.gc.ca/fra/sst-tss/2016/sst-tss-201604-01.pdf
http://www.tsb.gc.ca/fra/sst-tss/sst-tss-201604.asp
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Tableau 2. Rapports examinés

Mode Période Rapports examinés | Faits établis Faits établis
(ayant des faits quant aux quant aux
établis Cl) causes risques
Pipeline 2013-2014 3(2) 3 4
Rail 2011-2014 58 (6) 6
Maritime 2012-2014 35(7) 4 9
Aérien 2013-2014 38(7) 8 11

Ces faits établis étaient liés a 2 grands types de problemes concernant la circulation de I'information :
soit que I'information ne circulait pas dans I'organisation, soit qu’elle circulait, mais les risques
n’étaient pas atténués. De ces 2 grands types ont découlé 7 theémes clés, comme indiqué ci-apres.

L’information ne circule pas :

Dans les cas ou I'information ne circulait pas, les raisons s’apparentaient a 4 thémes principaux :
e risques acceptéscomme faisant partie du travail ou adaptationau risque;
e pratiques imprudentes tolérées dans une culture de sécurité déficiente;

e processus de signalement d’incidents ou d’enquéte déficients, ne permettent pas de cerner
les risques ni de profiter d’occasions de les atténuer;

e processus de gestion de la sécurité inexistants, ou n’existant que sur papier et non utilisés,
laissant des enjeux non pris en compte.

L’information circule, mais sans atténuation des risques :
Dans les cas o les risques n’étaient pas atténués malgré la circulation de I'information, les raisons
s’apparentaient a 3 themes principaux :

e processus de sécurité déficients ne facilitant pas I'atténuation des risques;

e information ne parvenant pas aux personnes concernées;

e parametresde conception non percus comme potentiellement problématiques.

Des affiches ont présenté, pendant toute la durée du sommet, des exemples d’enquétesiillustrant la
facon dont ces problemes ont contribué a créer des conditions dangereuses non prises en compte.

Forum : Accéder a unerelation de coopération fondée sur la confiance au
sein des organisations

Ce forum a donné I'occasion aux participants d’apprendre, par voie directe, comment 3 organisations
ont ceuvré pour accéder a une relationde coopération fondée sur la confiance en gestion de la
sécurité. Les intervenants représentaient VIA Rail, NAV CANADA et BC Ferries.

e MarcBeaulieu, chef, Transport et sécurité, VIARail, a décrit les mesures prises par
I’organisation pour mettre en ceuvre une structure de culture juste. Il a mis I'accent sur le
role essentiel joué par la collaboration entre I'entreprise et le syndicat pour mettre en ceuvre



http://www.tsb.gc.ca/fra/sst-tss/2016/sst-tss-affiche-poster-201604.pdf
http://www.tsb.gc.ca/fra/sst-tss/2016/sst-tss-201604-03.pdf
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une structure de ce type dans le contexte des relations de travail. || a également exposé
plusieurs améliorations de la sécurité en formation, en procédures et en gestion de la
sécurité, qui sont issues de cette collaboration.

e larrylachance, vice-président, Sécurité et qualité, NAV CANADA, a décrit I'expérience de la
mise en ceuvre d’une structure de culture juste dans I’entreprise. Il a fait valoir que la haute
direction avait la ferme conviction que les personnes étaient motivées pour travailler en
sécurité et qu’une approche participative plutét gu’impérative était essentielle au succes de
la mise en ceuvre. Il a décrit certains des enjeux soulevés pendant la mise en ceuvre qui
avaient le potentiel de faire dérailler la stratégie, et présenté des données de sécurité
démontrant clairement la valeur de cette approche.

e Le capitaine Jamie Marshall, vice-président, Exploitation de la flotte, BCFerries, a décritla
mise en ceuvre du programme SailSafe. Le but de ce programme consistait a transformer la
culture de sécurité et le systeme de gestion de la sécurité de I'entreprise et de la propulser
au rang de chef de file mondial en gestion de la sécurité. Il a souligné que cette opération a
requis la collaboration de la direction et du syndicat et a décrit la valeur ajoutée au processus
par des experts externes. Parmi les fruits de cette collaboration, 85 plans d’actionont vu le
jour pour améliorer la sécurité dans 4 domaines clés : I effectif, les actifs, les procédures et
les communications. Depuis, I'entreprise a enregistré une importante réduction des
accidents et une forte augmentation des initiatives de signalement de dangers et de quasi-
accidents.

Premiere séance en atelier : Comment pouvons-nous orienter nos
organisations vers une culture juste?

L’ objet de cette séance était d’identifier les moyens d’élaborer une culture juste en exploitant les
opportunités et en surmontant les obstacles. On a demandé aux participantsde faire un remue-
méninges sur ces 2 aspects, puis d’axer leur attention sur la maniere dont les pratiques exemplaires
les plus importantes pouvaient étre mises en ceuvre et les défis relevés.

Le résultat intégral de cette séance en atelier est présenté a I'annexe A. Les thémes principaux sont
résumés ci-apres.

Messages et théemes clés issus de la premiere séance : confiance et respect

Pendant cette séance, les discussions ont massivement renvoyé aux thémes d’engagement, de
collaboration, de confiance et de respect décrits dans le discours d’ouverture et par tous les
membres du forum.

Pour ce qui est des pratiques exemplaires, la communication et la collaboration sont ressorties
comme criteresessentiels d’accesa une culture juste. En particulier, les participantsont mis en
valeur 'engagement de la haute direction, manifestée par des mesures, des résultats quantifiables et
des ressources consacrées a I'apprentissage organisationnel. lls ont également mis I'accent sur
I'importance de faire participer les personnes aux processus de sécurité, et ce, a tous les niveaux de
I’organisation.

Pour ce qui est des obstacles al’adoption d’une culture juste, la discussion a mis en évidence le défi
gu’est de vaincre une culture existante fondée sur le blame et la crainte en gagnant activement la


http://www.tsb.gc.ca/fra/sst-tss/2016/sst-tss-201604-04.pdf
http://www.tsb.gc.ca/fra/sst-tss/2016/sst-tss-201604-05.pdf
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confiance par I'intermédiaire de la collaboration. Les participantsont insisté sur I'importance d’une
évaluation franche et honnéte de la culture actuelle alliée a un effort constant d’engagement, de
collaboration et de communication pour vaincre la méfiance et la crainte.

Discours d’ouverture : Etude de cas en soins de santé — Premiere partie

Jack Davis, président du conseil, CEO.Mobile Inc., anciennement président et chef de la direction de
I'agence des soins de santé de la région de Calgary, a présenté une analyse détaillée d’un cas d’erreur
de médication ayant causé le déces de 2 patients. La présentations’est déroulée en 2 parties. Dans la
premiere partie, M. Davis a exposé les événements qui ont eu lieu dans I'étude de cas. Ensuite, les
participantsont pris part a la deuxieme séance en atelier.

Deuxiéme séance en atelier : Garder la confiance dans votre systeme touten
encourageant le flux d’information

L’ objet de cette séance était d’encourager une discussion ouverte et franche sur les limites des
sanctions disciplinaires pour modifier les comportements et sur la facon de maintenir I’équitéet la
transparence dans les processus de sécurité. On a demandé aux participantscomment ils réagiraient
face a ces événements de fagon a équilibrer 2 priorités concurrentes : réagir aux événements tout en
encourageant la circulation de I'information afin d’éviter que ce genre d’événement se reproduise.

Le résultat intégral de cette séance en atelier est présenté a I'annexe B. Les thémes principaux sont
résumés ci-apres.

Observations sur les messages et thémes clés issus de la deuxieme séance

Deux observations ressortent clairement alI’examendu résultat de cette séance en atelier:

e Premiérement, les participantsse sont largement accordés sur la ligne de conduite
nécessaire pour équilibrer les priorités concurrentes. Les points de désaccord ont été trés
rares ausein des groupes.

o Deuxiemement, les mesures identifiées ciblaient en majorité le systéme plutét que I'individu.
Les mesures concernant les personnes impliquées étaient largement axéessur la protection
simultanée de ces personnes et du systéme contre un préjudice accru, tout en axant les
efforts sur la compréhension des erreurs commises.

Cumulées, ces observations démontrent a I'évidence que tous les groupes adoptaient les valeurs et
les convictions nécessaires a I'établissement d’une culture juste. En particulier, elles révelent, au sein
de tous les groupes, la conviction que les erreurs sont les symptomes de problémes inhérents a un
systéme, du moins lorsqu’il s’agit de traiter une étude de cas concernant une organisation externe,
constituée de professionnels qualifiés, auxquels on accorde en général une tres grande confiance. De
plus, elles communiquent clairement la conviction qu’en s’efforcant de remédier a ces problemes
systémiques, on permet a ces professionnels de confiance de travailler de maniere siire et efficace.

Il est particulierement intéressant de rapprocher ces observations de celles issues de la premiére
séance, ou la communication et la collaboration ont été considérées comme la clé de vo(te de la
confiance. En somme, il est évident qu’a un niveau philosophique, les valeurs et les convictions qui


http://www.tsb.gc.ca/fra/sst-tss/sst-tss-201604.asp
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sous-tendent une culture juste sont largement répandues. En pratique, toutefois, il a été reconnu
que le plus grand défi a relever pour mettre en place une culture juste était la nécessité de gagnerla
confiance et le respect au sein d’organisations traditionnellement fondées sur une culture de blame.

C' était précisément I’ objet de la deuxieme partie du discours d’ouverture, qui traitait de I'approche
gue I'agence des soins de santé de la région de Calgarya adoptée pour ce faire apresl’événement en
question.

Discours d’ouverture : Etude de cas en soins de santé — Deuxieme partie

Dans la deuxiéme partie de son discours, M. Davis a exposé les mesures prises pour cerner les
probléemes qui ont conduit a I'erreur de médication, ety remédier, tout en rassurant les intervenants
gue les mesures nécessaires étaient en cours.

En fin de compte, les mesures décrites par M. Davis correspondaient a celles trouvées par les

8 groupes en atelier du sommet sur la sécurité. Les personnes impliquées dans I'événement ont été
suspendues avec salaire pendant la durée des enquétes. Elles ont bénéficié de consultations et de
soutien psychologique, puis ont repris le travail sans sanction disciplinaire. Simultanément, on a
poussé la collaboration et la coopération avecle personnel a un haut niveau pour trouver les moyens
d’éviter la répétition des erreurs et ouvertement communiqué les lecons tiréesde I'expérience a tous
les intervenants.

Toutefois, M. Davis a également décrit des difficultés non négligeablesdans la mise en ceuvre de ces
mesures. Faisant écho aux theémes clés évoqués plus tét dans la journée, il a constaté que venir a
bout d’une culture du blame exigeait des efforts considérables. |l a déclaré : « Le probleme venait de
notre culture », puis a décrit la culture en vigueur comme hiérarchique, axée sur la responsabilité
personnelle, dépourvue de sens systémique, organisée pour |’échec et privilégiant une réactionde
blame et d’humiliation face a I'erreur humaine. Il a souligné que le systeme devait changer, car un
systéeme déraisonnablement punitif épuise I'énergie et sape le moral. Or, les personnes qui
mangquent d’énergie et de motivation sont incapables de se sentir concernées et ne peuvent donc
pas participer et collaborer efficacement a I'amélioration du systéme.

Vaincre cette culture du blame a imposé beaucoup d’efforts. Parmi les initiatives utiles, citons :
e ["établissement d’un comité de conseil d’administration sur la sécurité;
e la créationd’un service de la sécurité dirigé par un vice-président;
o |'affectationde ressources supplémentaires a la sécurité;

e |'élaborationd’un code de conduite comprenant des politiques sur la divulgation, le
signalement, I'information et une culture juste et d’'équité;

e |a présentation fréquente d’exposés sur la sécurité;

o linstaurationd’un conseil consultatif pour les patients et les familles.

En conclusion, M. Davis a résumé les répercussions sur le systeme des efforts fournis pour modifier la
culture. Les personnes ont gagné en assurance et se sont impliquées davantage, ce qui aaccru la
volonté de participer activement a I'amélioration du systéme de soins de santé. Une évaluation
ouverte et franche de la culture existante a facilité les efforts concertés pour gagner la confiance et le
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respect, ce qui s’est traduit par une culture de sécurité plus efficace favorisant la circulation de
I'information. Cette conclusion faisait écho auxrésultats de la premiére séance en atelier.
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Deuxieéme journée : Circulation de I'information et gestionde la
sécurité

Forum : Utilisation d’indicateurs précurseurs pour une approche
préventive et prédictive de la sécurité

Ce forum a présenté aux participants des exemples concretssur les types de données et processus
proactifs et prédictifs utilisés par les organisations pour déceler les problemes de sécurité.

e Norrie Ramsay, vice-président principal, Technologies, projets et systemes, Centre
d’excellence, TransCanada Pipelines a présenté un apercu de la fagon dont TransCanada
PipeLines gere la sécurité et I'intégrité du pipeline par I’entremise de la gestion du cycle
complet, incluant I'évaluationdes risques aI'échelle du systéme, la gestion des menaces,
I'inspection interne et la prévention des dommages.

e Paul Spring, président, Phoenix Heli-Flight, a présenté la fagon dont Heli-Flight a su
apprendre de sa propre expérience et mettre en ceuvre des technologies d’ enregistrement
des données pour assurer le respect des politiques et procédures et améliorer la sécurité. Il a
présenté une étude de cas tres convaincante en faveur des technologies d’enregistrement
des données.

e Scott Wilson, vice-président, Opérations aériennes, WestJet, a démontré clairement la valeur
des processus de sécurité proactifs pour la détection des problemes de sécurité. Il a
également souligné qu’une forte culture de sécurité et une analyse exhaustive des données
sont essentielles pour améliorer la sécurité, signalant que [traduction] « le prochain
événement qui se produira se trouve probablement déja dans vos données. »

Troisieme séance en atelier : Comment déceler les problemes avant qu’ils se
manifestent?

Pendant cette séance en atelier, on a demandé aux participants de faire un remue-méninges sur la
guestion suivante : « Pour aider les gens a mieux identifier et atténuer les risques sans avoir
d’incidents ou d’accidents, nous devons... » Ensuite, ils ont d{ relever les principaux thémes dans les
idées identifiées.

Le résultatintégral de cette séance en atelier est présenté a I'annexe C.

Observations sur les messages et thémes clés issus de la troisiéme séance

Pour élaborer un résumé des idées issues de cette séance dans le contexte du sommet sur la
sécurité, plusieurs de celles énoncées al'annexe C ont été organisées dans le tableau ci-apres. Elles
sont répartiesen catégories correspondant aux problémes relatifs a la circulation de I'information
détectésdans les événements examinés par le BST. Il ne s’agit pas d’une liste exhaustive, mais
seulement de certaines des idées ou solutions possibles qui ont été trouvées.


http://www.tsb.gc.ca/fra/sst-tss/sst-tss-201604.asp
http://www.tsb.gc.ca/fra/sst-tss/sst-tss-201604.asp
http://www.tsb.gc.ca/fra/sst-tss/sst-tss-201604.asp
http://www.bst-tsb.gc.ca/fra/sst-tss/2016/sst-tss-201604-11.asp
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Tableau 3. Résumé desidées issues de cette séance enatelier

Probleme

Raison

Idées/Solutions

L'information ne
circulepas

Risques acceptés comme faisant
partiedu travail

Récompenser I'utilisation de protocoles de
suspension des travaux

Examiner périodiquement |’environnement pour
détecter de nouveauxrisques pourlasécurité
Communiquer lesrisques les plus critiques pourla
sécurité

Encourager le malaise chronique — imagination
nécessaire

Analyser la sécurité des travaux pour des taches
spécifiques

Tenir des séances d’informationsurlasécuritéau
travailavant|’exécution des taches

Pratiques imprudentes tolérées
dans uneculturedesécurité
déficiente

Etablirune culture générative nécessaire pour
collecter et exploiter |es données

Prendre des mesures pourremédier aux pratiques
dangereuses

Communiquer, collaborer et célébrer les succes

Processus de signalement
d’incidents ou d’enquéte
déficients, ne permettent pas de

cerner les risques ni de profiter
d’occasions deles atténuer

Processus pertinents d’évaluation des risques
Vérifications indépendantes des processus de
sécurité

Analyse comparative des processus de sécurité par
rapporta ceux delaconcurrence

Processus de gestion delasécurité

inexistants ou n’existant que sur
papier

Déclencheurs explicites dela nécessité d’'une
évaluationdes risques

Formation des personnes aux processus de gestion
de la sécurité, y compris a I’évaluation des risques
—compétences qui s’estompentavecletemps et
doivent étrerenforcées

Retour d’information aux personnes signalant des
enjeux desécurité pourles encourager a continuer

L'information
circule, mais
sansatténuation
des risques

Processus desécurité déficients ne

facilitant pas|’atténuation des
risques

Processus d’évaluationdes risques avec
déclencheurs explicites
Systémedesuividebouten bout, del’évaluation
des risques a lamise en ceuvre des mesures
d’atténuation

Explorationde données — analyse efficace des
données

Information ne parvenant pasaux
personnes concernées

Communication, collaboration, réunions régulieres
surlasécurité

Prendreen compteles obstacles a I’ utilisationdes
données

Paramétres de conception non

percus comme potentiellement
problématiques

Processus d’évaluationdes risques avec
déclencheurs explicites
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Présentation : Elargissement del’utilisation des enregistreurs vidéo et de la
parole a bord

Kirby Jang, directeur des enquétes, Rail/Pipeline, Bureau de la sécurité des transports du Canada, a
fait une présentation sur I’utilisation des enregistreurs vidéo et de la parole a bord des locomotives. Il
a parlé de plusieurs enquétes qui ont été entravéespar I'absence d’enregistreurs vidéo et de la
parole a bord et a souligné les recommandations et la Liste de surveillance antérieuresdu Bureau
préconisant I'installation obligatoire de ces technologies. Ila ensuite fait le point sur I’étude de
sécurité conjointe du BST et de Transports Canada sur I'utilisation d’enregistreursvidéo et de la
parole a bord des locomotives.

Présentation : Utilisation des enregistreurs de la voix et des vidéos :
Equilibre entre les droits et les obligations

Jean Laporte, administrateur en chef des opérations, Bureaude la sécurité des transports du Canada,
a présenté le cadre réglementaire envigueur qui régit I'utilisation d’enregistreursvidéo et de la
parole et les protections assurées aux enregistrementsaux termesde la Loi sur le Bureau canadien
d’enquéte surles accidents de transport et de la sécurité des transports (la Loi). Il a constaté que,
certes, le monde avait changé depuis I'entrée en vigueur de la Loi, mais que les droits et obligations
de plusieurs intervenants devaient étre pris en compte dans toute discussion future sur la facon dont
des données de cette nature pourraient étre utilisées pour améliorer la sécurité.

Il a ensuite énoncé plusieurs questions qui devraient étre prises en compte, notamment :
o Quelle est la définition d’'un enregistreur de bord?
e Que peut-on enregistrer? Qui?
e Qui peut accéder aux enregistrements?
e Quel usage des enregistrements peut étre fait?
e Lesenregistrementssont conservés pendant combien de temps?
e Comment les régles peuvent-elles étre appliquées et qui verra a leur application?

e Comment répondra-t-on aux enquétes et aux poursuites criminelles, ainsi qu’aux questions
de litiges civils?

e Comment peut-on concilier nos lois, reglements et réglesavec ceux d’autres pays?

Recommandant une approche réfléchie des modifications du cadre réglementaire, M. Laportea
conclu sa présentation par ces mots : « Nous avons tous besoin de réfléchir afin de nous préparer et
d’étre préts, car il n’y a pas de réponses faciles a toutes ces questions. Une fois que nous ouvrons la
porte, il seratrés difficile de la refermer. Nous devons donc faire les choses de la bonne maniere la
premiere fois. »


http://www.tsb.gc.ca/fra/sst-tss/2016/sst-tss-201604-09.pdf
http://www.tsb.gc.ca/fra/sst-tss/sst-tss-201604.asp
http://www.tsb.gc.ca/fra/sst-tss/sst-tss-201604.asp
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Quatrieme séance en atelier : Comment maximiser 'utilisation des
enregistrements dela voix/vidéo tout en équilibrant les droits et les
obligations?

Le résultatintégral de cette séance en atelier est présenté a I'annexe D. Les thémes principaux sont
résumés ci-apres.

Observations sur les messages et themes clés issus de la quatrieme séance

Les participants ont trouvé une grande variété d’utilisations possibles des données voix/vidéo,
notamment pour les enquétes sur les incidents, la formation et la surveillance pendant I’exploitation
normale. lls n’ont pas unanimement reconnu la valeur des données voix/vidéo pour améliorerla
sécurité; certains participants doutaient de leur valeur pour améliorer la sécurité ou de la volonté des

entreprises a investir dans ces technologies si I’ utilisation des données était limitée.

Les obstacles a I’ utilisation des données voix/vidéo renvoyaient aux thémes clés entendus dans
d’autresséances en atelier, incluant la confiance et la nécessité d’une compréhension commune des
avantagesdes données, et de leurs limites.
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Annexes
Annexe A: Résultat dela premieére séance

Comment pouvons-nous orienter nos organisations vers une culture juste? Obstacles et
opportunités.

L' objet de cette séance était d’identifier les moyens d’élaborer une culture juste en exploitant les
opportunités et en surmontant les obstacles. La séance a suivi le discours de M. Westrum et le forum
sur la culture de sécurité. Pendant cette derniere, 3 intervenantsont fait part de I'expérience acquise
lorsqu’ils ont ceuvré a la transition de leur organisation vers une culture juste®.

Objectif
Identifier |es moyens de capitaliser sur les opportunités

et surmonter les obstacles dans |a migration vers une
culturejuste.

Processus
e Remue-méninges surles pratiques exemplaires.
e Remue-méninges surles obstacles.

o Identifier comment capitalisersurles pratiques
exemplaires.

e |dentifier les moyens de surmonter I'obstacle le plus
important.

o Répéter les étapes 3 et4.
o |dentifier les points a rapporter a la pléniere.

Premiere étape : Remue-méninges sur les pratiques exemplaires

On a demandé aux participants d’identifier les pratiques exemplaires pour orienter les organisations
vers une culture juste. Les 8 groupes ont produit les idées suivantes :

e Politique de sécurité non punitive et signalement volontaire

e Processus NAV CANADA pour déterminer quand I'absence de sanction disciplinaire est
justifiée

e Communications constantes de haut en bas

e Passer de la parole aux actes — important de la part des dirigeants

e Participationdes représentantsdes employés en partenariat paritaire

e Donner aux employés les possibilités et les mécanismes de participation

* l'information fournie dans |es annexes comprend les notes des 8 groupes. Elle a fait|’objet d’un minimum de
révision afinde conserver I'intégrité des idées formulées parles participants. Pourla mémeraison, les
mémes idées exprimées par plusieurs groupes n’ont pas été fusionnées.
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Quota pour signaler les quasi-accidents

Haute direction ayant les pieds sur terre

Information non filtrée

Refuser tout comportement contraire a la culture de sécurité

Leadership venant du sommet

La direction doit y croire pour apporter son soutien

Confiance entre ceux qui y adherent

Foi dans le systeme

Tout le monde doit pouvoir se faire entendre, des membres du Conseil aux débutants

Lien direct de la direction aux employés

Aucune crainte de représailles

Engagement enversla politique écrite par les dirigeantsresponsables

Rédaction compréhensible : pas de jargonjuridique

Visible pour les employés

Clair et sans ambiguité

Rédaction par le personnel de premiere ligne, plus appui, plus compréhension

Surveillance (tiers s’assurant que les 2 parties restent honnétes)

Prise de décisions au niveau pertinent, incluant la sécurité et les pratiques de travail (aide a
comprendre les circonstances)

Circulation de I'information (le plus simple sera le mieux)

Leadership inclusif

Transparence

Que la direction y croit aulieu de seulement soutenir

Esprit d’équipe

Programme ALERT — All Learning Events Reported Today

Promesse de sécurité

Processus de sécurité (p. ex. : signalement des dangers, non punitif)
Canaux de communication de confiance

Batir et investir dans les relations — confiance

cf. Jody Hoffer Gittell, « The Southwest airlines way » (p. ex. : passer de la parole auxactes)
Retour d’information au lanceur d’alerte, aux équipages et aux équipes
Mener par I'exemple

Equité et cohérence d’application des politiques

Respect
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Responsabilisation (a tous les niveaux)

Nécessité d’une équipe de direction engagée

Engagement et passion (étre passionné pour réussir)

Abattre les barriéres a la communication

Objectif commun

Vision qui doit étre communiquée

La direction doit communiquer la culture juste — Vision

Nécessité d’assurer I'appui a tous les niveaux

Batir une culture de la confiance

Limites clairement formulées dans la politique de sighalement

Compréhension commune de ce gu’est une culture juste, caril y a des idées fausses — est-
elle non punitive, constitue-t-elle un équilibre entre une culture non punitive et une culture
du blame? Nécessité de communiquer et d’éduquer tout le monde sur ce que cela signifie

Eduquer tout le monde
Mise en ceuvre de tables rondes

La direction doit comprendre en profondeur le fonctionnement de I’exploitation —
autrement dit, sortir et interagir pour comprendre le travail de premiére ligne

Veiller a avoir le droit de son c6té

Responsabilisation a tous les niveaux, y compris entre pairs
Célébration des succes

Utilisation des technologies pour soutenir les aspects humains

Ateliers structurés pour rassembler la direction et les employés au sein de groupes de travail
afin de traiter les enjeux

Consensus sur la définition d’une culture juste

Nécessité de penser comment fonctionnent les voies de communication au sein de
I’organisation et de les vérifier; comprendre les voies de communication dans sa propre
organisation

Etablir une culture juste en tant que valeur pour I'organisation et (ou) établir clairement les
objectifs

Définir de quoi il s’agit et éduquer les 2 parties : instruire toutes les parties de I'organisation
sur ce qu’est une culture juste

Clarté de I'exposé : qu’est-ce que la culture juste ou que procure-t-elle; exemples
convaincants de ce qu’est une culture juste

Une fois la transition faite a une culture juste, il faut étre capable d’ écouter pour aller au-
dela du non

Processus vivant de la culture juste; doit étre partie intégrante du processus; est-ce que ¢a
fonctionne; appui nécessaire du sommet; intégration et suivi au sein de I’organisation
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Procurer un espace sir ou gagner la confiance nécessaire pour aller de I'avant

Un incident critique déclenche une enquéte; examiner incidents critiques

Développer un processus de suivi

Nul besoin de réinventer la roue; il est possible que cela existe déja : p. ex. dans le secteur de
I"aviation; peut-étre que seules des modifications sont nécessaires; apprendre d’une autre
organisation

Réunions de planification avec plusieurs intervenants
Passer a des problemes semblables basés sur la performance

Aller plus loin que le risque lui-méme, prendre des mesures spécifiques pour réduire le
risque

Sensibilisation a la sécurité

Autosurveillance : mettre les autresa contribution; faire le plus important
Approfondir la culture pour larenforcer

Impliguer le syndicat dans le mandat (identique)

Environnement ol I'on note et signale des quasi-accidents et ou I'on y réagit, pour éviter
d’avoir a réagir a des accidents et cibler I’ évitement

Négligence grave : suivre procédure — bien comprise — de tolérance déterminée

Les dirigeants — les vrais —pensaient que le leadership et la sécurité étaient prioritaires
Toujours faire preuve de leadership

Bon sens par opposition aux pratiques courantes

Inondation de rappels de la culture « sécurité d’abord »

Diriger du sommet

Engagement des employés

Communication claire a tout le personnel et entre les membres du personnel; processus
élaborés de signalement non punitif

Discussion autour d’une amnistie; entre direction et employés; compréhension et accord
sans ambiguité

Formation des employés sur la culture juste; ne jamais tenir pour acquis que les autres
comprendront ce qu’on veut dire

Patience et laissons gagner naturellement du terrain; évitons de forcer et d’imposer;
laissons-les découvrir eux-mémes les effets positifs

Organisation d’événements pour faire connaitre les mauvaises pratiques et y relier I'aspect
famille

Création d’une présentation vidéo d’apprentissage s’appuyant sur la politique

Le soutien de la direction est essentiel; faire preuve de compassion; d’employé a employé,
pas seulement de la direction a I'employé; veiller les uns sur les autres

Miser sur la santé et la sécurité en recourant au comité SST
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e Donner le ton

e Le voir pour le croire

e Changer de culture

e Engagement des employés

e Utiliser les données de sécurité pour étayer la prise de décision commune

e Explorer en détail jusqu’aux processus cognitifs

e Comprendre les questions de facteurshumains

e Communiquer les rapports d’ enquétes aux employés

e Définition nécessaire de la culture juste — médiane séparant avec ou sans sanction
disciplinaire pour votre organisation (définitions différentes selon les personnes)

e Consensus et appui nécessaires de la haute direction et des intervenants

e Tous doivent adhérer au processus d’engagement

e Consensus nécessaire sur la définition — puis, déterminer ol nous en sommes
e Notre culture est-elle sécuritaire?

e Déterminer ol vous en étes — il faut I'essayer sans attente précongue

e Nécessité de principes scientifiques pour étayer le processus d’évaluation — doit refléterla
réalité de votre organisation

e Possibilité de faire un sondage pour faire le point

e Pour exécuter un processus d’évaluation, il faut s’assurer de I’exactitude de I'information
(supprimer les biais)

e Possibilité de faire une séance de groupe
e Nécessité de gérer les attentes
Deuxiéme étape : Remue-méninges sur les obstacles
Ensuite, on a demandé aux participantsd’identifier les obstacles empéchant d’orienter les
organisations vers une culture juste. Les 8 groupes ont produit les idées suivantes :
e Gestion des relations
e Résistance au changement
e Culture du blame
e Controle de I'information
e Pertede contréle des dirigeants de premiére ligne
e Crainte de la perte de contréle
e Lasécurité n’est pas un indicateur de rendement clé
e Lahiérarchie est une entrave

e |mpatience
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Déterminationde I'impact fiscal

Perception d’une tendance du jour — changer d’idée

Sanctions disciplinaires

Passer la responsabilité au sommet

Manque de confiance

Paradigmes (résistance au changement, car c’est ainsi que I’on a toujours procédé)

But identifié : est-il accessible?

Colits potentiels associés

Communications appropriées; crainte de réduire I'autorité de la direction

Trouver I'équilibre entre le rendement en matiére de sécurité et le rendement en matiére de
gestion

Culture actuelle (culture d’entreprise et culture syndicale; secteur, mode, géographie)
Production

Signalement provenant de la premiére ligne (« le syndicat m’a dit de ne pas dénoncer mes
collegues »)

Normes sociales (p. ex. fondées sur la culture nationale, c.-a-d. contester I'autorité)
Résistance au changement

Mise en ceuvre du changement et de la communication

Modele de travail et rotation du personnel

Processus judiciaire/systémes juridiques (criminalisation, litige)

Réglementation (I'ampleur du travail consacré ala mise en ceuvre de nouveaux réglements
réduit le temps alloué autravail sur la sécurité)

Venir a bout des pratiques de travail habituelles

« Quelle est la ligne? » — Définirle comportement

Extensibilité — ala taille et la portée de I'entreprise

Opposition juridique (crainte de litige)

Attentesirréalistes

Etat d’esprit — peur du changement

Perception que cela pourrait instaurer une méfiance de I'employé envers un motif
Déni que ce soit nécessaire

Augmente la charge de travail

Manque de compréhension de la part des employés

Manque de ressources pour pouvoir mettre en ceuvre toutes les pratiques exemplaires

Inertie
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Colits

Manque de confiance

Le secteur de la marine est tres litigieux, alors aller dans ce sens, les avocats pensent que
c’est une responsabilité majeure, alors ils essaient de faire obstruction

Avec les systemes de réglementation punitifs, les gens réfléchissent a 2 fois aux systemes de
réglementation/craintesde litiges

Différents buts définis par |’organisation; des personnes peuvent avoir une vision différente
et ne pas avoir de but commun

Aucune intercommunication — silos

Manque de confiance

Culture de la crainte — inquiétude sur la réaction possible de la haute direction
Aucun suivi

Merle blanc — événement rare majeur — maintien des personnes en état de réflexion

Primauté — culture passée — davantage d’efforts nécessaires pour faire croitre la culture
organisationnelle

Changer de culture est difficile aprés des années en exercice
Constater que la sécurité est plus efficace

Résistance au changement

Bureaucratie

Priorités concurrentes — qu’est-ce qui empéche de cibler la sécurité?
Confiance

Le marketing n’atteint pasles travailleurs a la base (aucune crainte de perdre le controle;
c’est le contraire)

Les gens refusent le changement

Les gens refusent de croire sans voir, difficile d’introduire de la nouveauté
Crainte de I'intimidation

Charge de travail par opposition a I’'engagement

La mise en ceuvre prend du temps

Lacher prise, accepter le changement

Nécessité de mieux définir les regles; il faut définir des « regles critiques »
Mangque de confiance

Manque de compréhension

Si la portée est trop vaste (I'analyse montre un trés grand écart entre le point de départ etle
point d’arrivée escompté), s’attaquer a des segments plus petits

Nécessité de définir la portée — élaborer un plan
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e Nécessité de lutter contre 'inertie culturelle — c’est le cas de toutes les organisations, donc
il faudra s’en occuper (mauvaise relation entre les employés et la direction)

e Leadership incohérent
e Le manque de rigidité est un obstacle

e |l fautun peu de rigidité ou I'on perd confiance — et I'on va « dériver » vers les anciennes
facons de procéder

e Communications insuffisantes

e Lesgens ne sont pas conscients de I'information importante

e Résistance au changement

e RCl — Rendement du capital investi

e Nécessité d’un soutien financier et de I'appui des dirigeants

e Manque de ressources

e Comment concilier finances et sécurité?

e Manque de I'imagination nécessaire

o Nécessité de connaltre les avantagespour |'entreprise — ou rien ne changera

o |l est difficile d’imaginer le colt d’un accident jusqu’a ce qu’il faille en payer le prix

e Manque d’harmonisation dans I’organisation — de la haute direction jusqu’en bas
Troisieme étape : Identifier comment capitaliser sur les pratiques exemplaires

Troisiemement, on a demandé aux groupes de choisir une ou plusieurs des pratiques exemplaires les
plus prometteuses parmi celles relevées a la premiere étape, et de chercher des moyens de les
mettre en ceuvre. Les 8 groupes ont sélectionné les pratiques exemplaires et produit les idées
suivantes :
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Tableau 4. Pratiques exemplaires et moyens possiblesde les mettre en ceuvre

Pratique exemplaire

Moyen de mise en ceuvre

Politique designalementvolontaire sans
sanction disciplinaire signée par le
présidentetchefdela direction

e Suffisamment explicite

e Lavendre

e Garder les pieds sur terre

e S’exprimer en tantque hautdirigeant
e Passer delaparoleauxactes

e S’y conformer

e S'assurerqueles employéslalisent

e La politiquedevientlaculture

Hautedirectionayantles pieds sur terre

o La planifier

e La préparer

e Enfaireun IRC (indicateurderendementclé)

e Processus de signalement officiel : signalement bidirectionnel

Processus NAV CANADA

e Fixer cequi releve ou non delasanction disciplinaire
e Processus collaboratif
e Communiquer le processus

La direction doity croire pour apporter
sonsoutien

e Education
e Responsabilisation
e Leadershipapproprié (ne pas|’imposer, ouvrir lavoie)

e Donner leton (ne pas secontenter de publierla politique, mais
la mettrea 'ordredu jour, en parler)

o Le leadershipdoit étrevisible (lameilleure source d’information
estlecoin-repas;aller dans leurterritoire)

e Statistiques et résultats
e Disposer des paramétres pertinents
o Fixer |les priorités pour éviter un trop-plein d’initiatives

Leadershipa chaque niveau

e Exécuter le processus degestion delasécurité
e Disposer des ressources nécessaires
e Communication, dialogue autour des événements

Promesse desécurité et définition de
I’intention del’organisation

e Disposer des ressources nécessaires
e Appui, participation des employés

e Résultats visibles (communiqués en tout temps) dela politique
de sécurité miseen ceuvre

Engagement/communication du sommet

— vivrela cultured partirdu plus haut
niveau del’organisation

e Communication désledébutavecles employés

e Montrer |’engagement pardes mesures

e Eliminer les comportements contraires a la culture juste
e Cibler lesavantages delaculturejuste

Donner des exemples convaincants

e Dirigerparl’exemple

Incidents critiques

e Tirer les legons des erreurs

e Ressources pour identifier | es causes fondamentales et
comprendre ce quiles a provoquées, mais aussi comment
assurerlaprévention

e Parlernesuffit pas;il faut prouver ets’engager avec des
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Pratique exemplaire Moyen de mise en ceuvre

ressources; prendre des mesures

Autosurveillance e Sécurité — sentimentdesoutien: échec individuel par
oppositiona organisation

e Signalement — culture — premiéreligne; responsabilité dela
gestion des enjeux de premiere ligne — tout signaler

e Signalement par toutun chacun

Leadership(signalementdes quasi- e Toutlemondeest passionné — donner leton
accidents)
Non précisémentidentifiée e S'assurerquelesgroupes d’employés et les groupes de

dirigeants sont engagés dans des discussions

e Programme de récompenses : reconnaissance et renforcement
positif

e Définirdes régles critiques, des processus et les communiquer

e Exploreren détail eta fond tout ce qui s’est passélors de
chaqueincident; suivre les dossiers du personnel;
communicationclairedelaculturedesécurité; formation

exhaustive — responsabilisation des personnes parce qu’elles
ont été formées

e Soutien dela directionauxemployés pour prendre des décisions
sécuritaires

o Instiller lesens du professionnalisme

Non précisémentidentifiée e Consensus etappui
e Définitiondela culture juste acceptée par tous les intervenants
e La définitiondoitfaire consensus

e Proposdetable:désaccordsurl’emploi des expressions
« culturejuste » ou « culture d’équité »

e Comprendreou l’on sesitue,dusommeta labase

La visionestimportante e L'engagementet le parcours sontimportants
e Trouver cequ’ils peuventenretirer?

e Besoin de participer au processus de décision
e Ca nepeutpas étrepire

e Transparence (totale)

Reconnaissance collective e La définitionagrééedela culturejuste estla meilleure
pratique/solution

e Evaluation(consensus nécessaire)
e Analysedela situation

e 'engagementestun processus

e La confianceestlerésultat

Quatriéeme étape : Identifier les moyens de surmonter les obstacles les plus importants

Enfin, on a demandé aux groupes d’identifier un ou plusieurs des obstacles les plus importantset de
chercher des moyens de les surmonter. Les 8 groupes ont sélectionné les obstacles et trouvé les
moyens suivants :
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Tableau 5. Obstacles importants et moyens possibles de les surmonter

Obstacle Moyen de le surmonter

Résistance auchangement e Répéter lemessage

e Expliquer pourquoi

e Soutenir le changement

e Engagement constantdeladirection
e Sentimentd’urgence

e Nous neplanifions pas

Culturedu blame e Eduquer

e Regarder laréalitéen face

e Reconnaitre son existence

e Apprendrea faire confiance

e Créer un environnement propice a la confiance
o Humilité

¢ Dialogue ouvert; participer

Hiérarchie e Aucuntrouvé
Confiance (la gagner) e Objectifs clairs
e Empathie

e Engagement
e Transparence/ouverture
e Tenir parole

e Procéder aux changements nécessaires (difficile a faire; c’est
unequestion de pointdevue)

Processus judiciaire / systémes juridiques | e Exécuter les processus de gestion delasécurité, les documenter
et les présenter al’organisme de réglementation

e Retenir les experts en sécurité dansla piéce/au sein du

processus aussi longtemps que possible; maintenirlesautres a
distance aussilongtemps que possible

e Dialogue

e Tenir compte du but plus vaste du systémedegestion dela
sécurité

e Pencher pour le non punitif

Crainte du changement/déni/résistance | e Mettre en valeur les avantages dela culture juste
e Communication fréquente et ouverte

e Engagementa affecter des ressources suffisantes : fiscales,
humaines ettemporelles

e Education

o Chercher des chefs defile parmiles employés et les dirigeants
pour faire passer le message (c.-a-d. des champions issus des 2
cOtés)

e Mesurer les résultats

o Célébrer lesucces
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Obstacle

Moyen de le surmonter

Manque de confiance

e Ateliers surlasécurité — communication

e Nécessité de convaincrele personnel quevous appliquez ce que

vous préchez, quevous étes convaincu, et continuer deleur
prouver quevous appliquez ce quevous préchez

e Participation a tous les niveaux (direction etemployés dansla
méme salle)

e Education

Culturedela crainte

e Ecoute (dépasserlenon)

e Comprendreles tenants

e Créer un espacedesécurité

e Suivi desincidents etcommunicationdecesuivia toutle monde

Silos

e Les gens doivent participer, partager lavue d’ensemble; plan de
communication

e Construire des ponts — faireletravail de quelqu’und’autre
e Suivi nécessaire
e Echanges d’employés; les intégrer a leurs objectifs

e S’assurerquetout un chacun comprenne commentsontravail
s’intégrea I’organisation; ol chacun s’intégre a I'organisation

Résistance auchangement

e Impliquerles employés — sentimentdefaire partiedu
changement

e Sentir lesoutien intégral a tous | es niveaux

e De la baseausommet (etinversement)

e La pratiquesurpasseleprocessuss’il estsensé de procéder ainsi
e Appropriationetautonomisation surtoutela ligne

e Reconnaitrelesucces quand il est présent — pas detrou noir

Non précisémentidentifiée

e Responsabiliserles personnes

e Comprendrelepointdevuedechacunetsuivreuneformation a
cesujet(quelledurée est nécessaire pourquelavoiesoit préte?

Il nefautpaschercher a comprendre autrechose; pas de
pression ou d’incitationa prendre des raccourcis dangereux)

e Les bonnes personnes a labonne place — réorganiser?

e Les faireparticiper alasolution, aulieu d’'imposer cette derniéere
e Formation

e Communiquer et étre cohérent dans les messages

Se mettre d’accord surla définition

e Nécessité deconsulter

Imagination nécessaire

e Facilea faireapres coup

e Rétrospectivement 20/20 — mais comment prévenir
I’événement?

Manque d’harmonisation

e Dépend dela taille; facilesiorientation
e Trés difficile pourcertains

e Auto-exclusion — les personnes partenta ladérivesielles ne
sontpas en harmonie

Mangque de confiance

e Volonté présente — paslaconfiance

e Confiance présente pour certains
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Annexe B: Résultats de la deuxieme séance

Garder la confiance dans votre systeme tout en encourageant le flux d'information : que
feriez-vous?

L' objet de cette séance était d’encourager une discussion ouverte et franche sur les limites des
sanctions disciplinaires pour modifier les comportements et sur la facon de maintenir I'équité et la
transparence dans les processus de sécurité. Elle faisait suite a la premiéere partie d’un discours
d’ouverture de Jack Davis au cours duquel il a présenté une étude de cas en soins de santé
impliquant une erreur de médication”.

Objectif
Encourager unediscussion ouverte etfranchesurles
limites deladiscipline pourfaire changerles

comportements etsur lafagonde maintenirl’équité et
la transparence dans les processus de s écurité.

Processus

e Remue-méninges surles mesures que vous prendriez
immédiatementet plus tard.

o |dentifier les mesures surlesquelles le groupe étaiten
accordetcellesouilyavaitdes divergences
d’opinions.

e |dentifier I'idéela plus cohérenteet cellela plus
controversée afindefairerapporta la pléniere.

Premiere et deuxieme étapes : Mesures a prendre et degré de consensus au sein du
groupe

Aprés que les participants eurent recu I'information sur ce qui s’était passé dans I'étude de cas, on
leur a demandé de discuter des mesures qu’ils prendraient, dans I'immédiat et plus tard, pour
résoudre la situation. On les a invités a garder a I'esprit 2 exigences concurrentes — donner
I"impression d’agir tout en encourageant la circulation de I'information de sécurité.

Aprés qu’ils eurent trouvé les mesures a prendre, on a demandé aux groupes d’établirle degré de
consensus sur ces mesures, ¢’ est-a-dire de déterminer les mesures ou il y avait consensus complet ou
presque, certaines différences d’opinions ou un désaccord.

Les mesures trouvées par les 8 groupes sont décrites dans le tableau ci-dessous. Elles sont classées
selon le degré le consensus au sein du groupe précisé.

L'information fournie dans |es annexes comprend les notes des 8 groupes. Elle a faitI’objet d’un minimum
de révision afin de conserver’intégrité des idées formulées par les participants. Pour lamémeraison, les
mémes idées exprimées par plusieurs groupes n’ont pas été fusionnées.
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Tableau 6. Mesures devant étre prisesimmédiatement et plus tard, montrantle degré de consensus

Mesures immédiates Plus tard

On a précisé un consensuspresque completau | On a précisé un consensuspresque completau
seindu groupeal’ égard des mesures suivantes : | sein du groupe al’égard des mesures suivantes :

e Procédure de contrevérification e Enquéter sur lesraisons

e Embaucher unefirme decommunication decrise e Communiquer sans cesse, dresser un plan de

e Le PDG doit étre pergu commes’occupantdela communications clair prévoyantles échéanciers, les
situation étapes du processus

e Gagner du temps Communiquer lesrésultats del’enquéte

e Empathie

Faireenquéte pourdécouvrir les causes

. . fondamentales:
e Organiserlacommunication

o Reconstituer ce quis’est passé, revoirles
procédures pour éviter les incidents similaires a
I’avenir

e S'assurerquelerisque est misen lumiereou
contrélé

e Lancer uneenquéteinterne

Mettre en ceuvre des mesures correctives et les

e Rallier lestroupes — silemoral estbas expliquer au ministre etau public

Exposer des faits, pas des opinions

Communiquer

Joindreles proches parents e Mener uneenquéte aupres detoutes les agences

* Obtenir des faits probants impliquées pour comprendre parfaitement ce qui

e Transmettre des condoléances s’estpassé

e Communiquer I’intentiondu processus surlequel il | ® Fairelepointrégulierementaupres des médias
fautenquéter e Prendre des mesures non punitives

e Mettre un frein auxdommages, déterminer la e Fournirun rapportd’étape provenantdu PDG, de
portée, s’occuper du risqueimmédiat dans le I’organisationde santé, de’organisme de
systéme (compte tenu des faits connus) réglementation

e Procéder a unegestiondu stress a lasuited’un e Le syndicat protégera ses membres

incidentcritique pour le personnel, lesemployés, et | o £|ahorer un plan d’ouverture de I’unité de dialyse
les familles touchés en vue du retour des patients

Déclencherleplan d’interventiond’urgence e Rassurer le public au sujet dela sécurité de I’hopital

o Surveiller les communications et les spéculations o Tenir une conférence de presse

des autres . o
o Exposer les faits avecintégrité

Déclencherleplan d’interventiond’urgence,

o Ne pas camoufler |I’affaire
notamment

e Ne pas tomber danslepiéged’attribuer unefaute

o Mobiliser I’équipe d’interventiond’urgence N
ouunblame

o Stabiliser I'établissement d’'une maniére mesurée

. ., . e Ne pas selivrer ades spéculations
o Cesser ladialyse, sic’est possible

e Se contenter d’écouter, de parler, de communiquer;

. - - .
o Communiquer avec |le conseil d’administration, le parlerau personnel, obtenir de I'information

groupe Assurances, les Relations publiques et le
conseiller juridique

) On a précisé un consensusrelatifau sein du
o Aviser lesassureurs

groupe al’égard des mesures suivantes:

Fournirun soutien aux personnes mélées a

i . . e Prendreen compteles aspects suivants :analyse
I’événement, aux proches, séparer, isoler

des risques concernant |’activité particuliére : c.-a-d.

* Mettre leplanen branle: processus de l’unité des soins i ntensifs, trajectoire
e Retirer des personnes du service (vous nevoulez de vol, itinéraire del’aéronef ou du navire (p. ex.,
pas qu’elles exercent une mauvaiseinfluence sur arréter/continuer/modifier?)
d’autres) et mener une enquéte e Une fois misau courant, communiquer avec des

o Vérifier les stocks (dans le cas des soins desanté) :y collégues et organisations du secteurau sujetd’un
a-t-il des médicaments similaires? Déterminer le
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Mesures immédiates

Plus tard

champ d’applicationdu type de médicament;
démarcheréaliséea lagrandeurdela compagnie

e Procéder a unverrouillageeta un étiquetage
d’interdiction

e Leur demander ce qui estarrivé, pourcomprendre
leur version des événements

e Tenir uneréunion du personnel pours’assurer que
les employés comprennentce quiestarrivé et

saventsuivreles politiques; contrevérifier les
procédures

e Préparer uncommuniqué

e Apporter unsoutien a lagestiondu stress ala suite
d’unincidentcritique

o Prendresoindes employés

o S'ilsveulentretourner a lamaison — les laisser
partir; ou faire preuve d’empathies’ils ne veulent
pas se présenter

o Activer lecentre de coordination

e Suspendrel’activité a I’origine del’accidentjusqu’a
cequ’ellefassel’objetd’'un examen

e Retirer les personnes au nomdelasécurité, non
pour les punir — mais pour protéger|’hopital

e Déplacer/transférer des patients

e Rapporter auxautorités compétentes

e Tenir uneconférencedepresse

e Comblerlevide

e Concevoir des messages

e Joindrelesfamilles

e Faireappel ausoutiendetiers pourisoler I'équipe
de I'unité des soins intensifs qui étaitautravail —

I’équipe neveut pas étre percuecommese
protégeant

e Lancer des enquétes |e plus tot possible en

recourantauxservices d’'un expertreconnu dans le
domaine

e Communiquer avec les autres parties touchées :
vendeurs, fournisseurs de services (p. ex. : Baxter)

e Communiquer avec le syndicat; protéger les
employés

o Informer les services de police

On a précisé un consensusrelatifau sein du
groupe al’égard des mesures suivantes:
e Serendresur lesite (danslamesure du possible)

e Envisager uneanalyse des risques : pause-sécurité
(pas réellementl’objet d’un désaccord, maisil a été
soulignéquecen’est pastoutes les organisations
qui peuvent se permettre une pause-sécurité

probléme potentiel

On a précisé qu’ily avait peu de consensus au
sein du groupe al’égard des mesures suivantes :

e Envisager des sanctions disciplinaires apres enquéte

(la Table étaitréellementréticentea cesujet. Ona
di les encourager a en parler.)

e Planifier defaire périodiquementle pointaupres
des médias

On n’aprécisé aucun consensus au sein du
groupeal’ égard des mesures suivantes:

e Demeurer transparent — mémes’ily a des

résistances d’ordre juridique — communiquer les
résultats

e Etablirun calendrier de mise a jour des points de
presse

e Devenir prédictif

e Demander comment on doit s’organiser
e Avertissements manqués

e Voirs’ilya des problemes non résolus
e \Voir les problemes potentiels

e Tenter d’établirles causes fondamentales (trouver
les trous dans legruyéere)

e Quvriruneenquéte
o Effectuer un examen des procédures
e Accorder uneattentionauxfacteurs contributifs

e Revoir les procédures toutaulong delachaine
d’approvisionnement

e Encourager les autres personnes a faire part
d’autres incidents

e Mettre I’information en circulation

e Poursuivre les communications avecvos
intervenants

® Avoir un plande communications clair (qui doitdire
quoi)

e Patiencedeladirectionrequise

e Enoncer I’évidence : la sécurité est la grande priorité

e L'authenticité est primordiale

e Fairelesuiviaupresd’autres établissements de
soinsdesantépourpartagerdes données : unetelle
situation s’est-elle déja produite? Pourrait-ellese
produirea nouveau?

e Comment encouragez-vous la coopération?
o Respecter le processus
o Tenter de déterminer ce qui s’est passé

e Fairepreuvedetransparence, direlavérité, gérer
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Mesures immédiates

Plus tard

compléte)
e Peuimportecequiestarrivé,ilfauts’attaquerau

probleme, neserait-ce queretirerlapersonne
concernée

e Présenter des excuses etdire quevous examinezle
problemede prés

e Agir pour distinguer ce médicamentde tous les
autres afindelefaire connaitre au personnel

o Arréter la dialyse

On a précisé qu’ily avait peu de consensus au
sein du groupe al’égard des mesures suivantes :

o Appeler lefabricantet|ui demander de

communiquer avec tous les clientsouilalivréle
médicament

On n’a précisé aucun consensus au sein du
groupeal’égard des mesures suivantes:

e Faireétiqueter clairementles emballages de
médicaments

e Supprimertoute possibilité defairela mémeerreur
e Etablirunemarchea suivre

e Appeler lefabricant poursavoir pourquoi
I’emballage étaitainsi fait
e Enquéter sur cequi s’est passé

e Déterminer silachargedetravailoulafatiguea pu
étre unfacteur

e Commentfaireensortequecelaneseproduise
plus

o Supprimerlerisqueimmédiat

e Canaliseren unseul endroit lesinformations pour
éviter les messages contradictoires

e Prendresoindes personnes — PAE — soutienaux
employés (mise en congé/substitutiondes
employés concernés) +relations avec |a famille

Elaborer un plan de communication interne et
externe

e Ne pas intervenir prématurément, éviter de jeter un
blame

e Joindreles parties concernées (organismes de
réglementation, coroners)

Etablirun poste de commandementen cas
d’incident

¢ Communiquer immédiatement avec les autres
hopitaux

e Faireappel auxServices juridiques (réclamations,
assurances)

les spéculations
e Assumer uneresponsabilité personnelle
e Gérer les attentes du public

e Envisager des mesures correctives a long terme et
mettre en ceuvre certains correctifs

Obtenir des services-conseils autant poursoi que
pour les employés et les familles

e Joindrelesfamilles
e Procéder a uneévaluationdes risques

e Tenir uneenquéteinterne, mais possibilité de
choisirun consultant externe pour en examiner les
constatations

e Informer le public/tenir une conférence de presse

e 0 Besoindepréciser aupublic:s’agit-ild’'un
problemeisolé ou d’un probleme systémique?

e Communiquer avec les Services juridiques

e Fournirunrapporta I’organisme directeur

e Si les circonstances | e justifient : démissionner apres
la crise

Un leader assume laresponsabilité du systeme de
sécurité

Informer |’entreprise pharmaceutique du risque de
confondre des médicaments

e Procéder a une évaluationdes risques: ce probléme
va-t-ilau-deladu courtterme?

Ouvrirettenir uneenquéte

e Se servirdes résultats de |’enquéte pour déterminer
lestatuta longtermedel’employé

Elaborer un plan d’action pour éviter les incidents
futurs

e Fairepasser les employés justeavant les détails
précis (lechoixdu moment est essentiel)

e Retour autravail des employés apres |’enquéte :
quels employés — administration pharmaceutique

e Suivreleprocessus deretour au travail des
employés :unefoisleurrdle déterminé; quandils
sontpréts

e Commencer par une enquéte policiére etenchainer

Renforcer la culturejuste

Mettre a disposition un service-conseil juridique
complet

e Coopérationsyndicale

e Qutils

e Lecons apprises, changements apportésau plan de
gestiondecrise

Mettre en ceuvre des protocoles
additionnels/resserrer | es protocoles, trouverles
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Mesures immédiates

Plus tard

e Arréter I'activité jusqu’a sesentira |’aise (ou étre
aptea maftriserlasituation)

e Se demander sic’étaitlebon produitdanslabonne
boite

e Fournirun soutien aux personnes (a l’interne) qui
fontenquéte

e Gérer les médias sociaux et traditionnels

e Communiquer avec les employés et les organismes
de réglementation

e Fairepreuvedetransparence, direlavérité, gérer
les spéculations

e Assumer uneresponsabilité personnelle

e Communiquer a 'interne les réalités des retombées
d’unaccident

e Employés aucceurdel’événement :testde

dépistage des drogues, suspensionavecsolde,
retour au pointd’attache ou au siégesocial

e Faireunedéclaration aux médias

o Donner des faits

o Indiquer gu’uneenquéteauralieu
e Communication interne

o Unleader responsable doit occuper le devantde
lascéne

o Donner aux employés ladirective écritede ne
pas faire de déclarations ni de parlerauxmédias
ausujetdu probleme — leou la porte-parole
devraitreprésenter |’organisation

e Exprimer del’empathie pour cequiestarrivé
e Leader estvisible
e Ne pas jeter ni accepter le blame

e Rassurer le public enindiquant que vous maitrisez la
situation

e Appeler les autorités compétentes
o Autorités locales
o Diverses administrations

o Retirer les employés du servicejusqu’a ce que vous
puissiez établir lacause

e Circonscrirelasituation

o Tester/examinerlesautres sacs

e |soler tous |les aspects relatifs au probleme

e Adopter uneattitude non conflictuelle

e Faireparticiperlesyndicatdes le débutdel’enquéte

¢ Suspendreles employésimpliqués dans des

incidents hors du travail; également, prendreles
mesures nécessaires

o Arréter les procédures
e Vérifier le protocoleou le plan interne

disparités

e Formation (s’assurer qu’ilssavent ce qu’ils font),
formation supplémentaire si quelquechosea
changé

e Analyser lachargedetravail destechniciens, la
duréedeleur quartdetravail

e Partagerleslecons apprises avec uneautreautorité

e Faireunerecherche:la situation s’est-elle déja
produite?

e Services-conseils fournis aux employés, pourvotre
propre personnel etles membres des familles

o Distinguerles bofites

e Rassurer le personnel etles personnes a savoir que
nous nous efforgons d’aller a la source du probléme
et que nous prenons les mesures appropriées

e Peut-étrey a-t-il eu un quasi-accident? S’assurer
quetout lemonde prochedu cas, travaillantdans |a
méme unité, obtientlaformationnécessaire

e Amener les personnes a s’exprimer, les encourager
aparler
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Mesures immédiates Plus tard

e Obtenir des services-conseils pour les employés et
la familledela victime (maintenanteta long terme)

e Etablirquiseraresponsable del’enquéte

o Nommer ou déterminer |a personnequiserale
porte-paroleaupres des médias

e Mettre en ceuvrel’enquéteinitiale et des mesures a
courtterme

e «Geler»lesite

e Demander un avisjuridique

e Examiner le stock de médicaments

o Réorienter ladialyse vers d’autres patients

e Embaucher des employés deréserve pour
remplacer le personnel suspendu

e Cesser tousles traitements

e Comprendrecequis’est passé

e Evaluer les dommages

e Communiquer apreslafindel’enquéte

e Montrer dela sympathie

e Déclarations surl’enquéte, parties prenantes,
médias sociaux, Internet et |’externed’abordavant
les commentaires de l’extérieur pour se garder a
jour

e Avoir unevued’ensemble

e La direction accepte laresponsabilité

e Confinement, gestiondes risques afinde poursuivre
letraitementd’autres personnes

e Qu’il yaitcrimeou non, quifaut-ilisoler etjusqu’a
quel point

e Bloquer les registres d’informationet deformation,
tous les détails, travailler avec les autorités

e Tenir une conférencevidéo interneen facea face

e Le conseil d’administration del’hoépital s'implique et
mene lebal

e Le cas Tylénol : déclarer tout ce qui étaitsu,
déclarer toutce qui étaitinconnu
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Annexe C: Résultats de la troisieme séance

Comment déceler les problémes avant qu’ils se manifestent?

Cette séance avait pour but d’identifier les pratiques exemplaires en matiére de gestion proactive de

la sécurité. La séance a suivi le forum le matin du deuxi@me jour, qui comportait des présentations
sur I'utilisation de données et de processus préventifs relatifsa sécurité>.

Objectif
Identifier | es pratiques exemplaires dans |a gestion
proactive dela sécurité.

Processus

e Remue-méninges surlaquestionsuivante: « Pour
aider les gens a mieux identifier et atténuer les
risques sans avoir d’incidents ou d’accidents, nous
devons... »

e |dentifier les plus grands thémes.

e Choisir lesthemes arapportera la pléniere.

Premiere étape : Remue-méninges sur les pratiques exemplaires en matiere de gestion
proactive de la sécurité

A la premiére étape, on a demandé aux participants d’identifier les pratiques exemplaires en matiére
de gestion proactive de la sécurité en complétant I’énoncé suivant : « Pour aider les gens a mieux

identifier et atténuer les risques sans avoir d’incidents ou d’accidents, nous devons... ».

Les 8 groupes ont produit les idées suivantes :

Institutionnaliser le droit de parler librement

Procédures (listes de contrdle)

Voir quelgue chose, dire quelque chose

Education intergénérationnelle (de haut en bas et vice-versa)
Amélioration continue

Rencontres mensuelles avec le comité

Mesures non punitives

Autoanalyse

L’affaire de tout le monde

Aucune information qui ne soit pas utile (pas d’information inutile)

Données comme les rapports de quasi-accidents, histoires d’accidents

> l'information fournie dans |es annexes comprend les notes des 8 groupes. Elle a fait|’objet d’un minimum de
révision afinde conserver I'intégrité des idées formulées parles participants. Pourla mémeraison, les
mémes idées exprimées par plusieurs groupes n’ont pas été fusionnées.
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Rapports d’enquéte

On ne sait pas ce qu’on ne sait pas.

Agissez sur ce que vous savez

Technologies — les personnes (facteurshumains) — processus appuyé par des données
(analyser et valider les données)

Conséquences involontaires des technologies — comportement modifié pour éviter des
événements — peut entrainer d’autres événements (p. ex., création d’une approche instable
par I'accélération de moteurs plus récents; modification des procédures d’exploitation
courantes)

Les décisions ne devraient pas relever des technologies, mais des personnes

Fournir les données aux personnes (p. ex., une animation basée sur des données)

Culture : distinguer la sécurité (la chose la plus importante) des questions de main-d’ceuvre
Formation, création de relations

Partager la sécurité en tant gu’ objectif commun; syndicat et direction sur la méme longueur
d’onde

D’une perspective de gestion, il faut lacher prise. Quand vous avez accesa des données, dans
I'intérét de la sécurité, abandonnez les éléments traditionnels. Ne vous perdez pas dans les
détails de toutes choses.

Promesse en matiére de sécurité : la compagnie n’est pas la pour surveiller

Introduction des enregistreurs de données de voyage apres-accident : résistance initiale des
équipages, données maintenant utilisées comme outil de formation; créer des mises en
situation; prise en charge parI’équipe/les employés de I’élaboration de la mise en situation
et de I'’événement d’apprentissage

Protéger les données recueillies : pourquoi des choses sont-elles divulguées?

Interdictions selon la Loi sur le Bureau canadien d’enquéte sur les accidents de transports et
de la sécurité des transports (Loi BCEATST) (utilisation juridictionnelle des données)

Réticencesa propos de I'utilisation des enregistrements
Il faut agir intelligemment
Modifier le comportement : commentaires des employés

Maintenir I’aptitude a utiliser les données pour modifier le comportement des personnes (p.
ex., le comportement criminel)

Responsabilités partagées

Aptitude au travail : facultés affaiblies par la drogue et I'alcool; tests de dépistage apres-
incident; si vous ne pouvez expliquer le comportement, alors un dépistage est admissible

Besoin de leadership de la part des organismes de réglementation sur les points suivants :
tests de dépistage des drogues et de I'alcool; balayage de la rétine, pouvoir d’utiliser les
données comme celles d’un enregistreur voix/vidéo — surtout lorsque I'interdiction
empéche de prendre des mesures quand il le faudrait

Conduite de trains sans équipe
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Une question d’équilibre; on peut utiliser les technologies plus que nous le faisons
actuellement : comment réaliser cet équilibre

Fournir aux équipes un encadrement fondé sur un examen des données visant a améliorer la
performance

Les employés recgoivent-ils des technologies trop d’informations a digérer, par opposition a
I'incapacité de fonctionner quand les technologies ne sont pas disponibles? (p. ex., I'accident
du B777 a San Francisco)

Bureaux d’enquéte étudiant la surveillance interne de leurs processus (besoin d’un tableau
de bord)

Modifier les évaluations des risques par la direction : évaluations continues et préventives
des risques a mesure que I'entreprise change

Séance d’information sur les travaux et la sécurité, avant I'exécution des taches
Analyser la sécurité des travaux pour des taches particulieres

Apprendre des autres, des communications intersociétés (certaines informelles)
Analyser les tendances (peut déclencher une évaluation des risques)

Education : éduquer les personnes sur les risques importants (donner au personnel des
statistiques sur les 6 principales activités dangereuses)

Déclaration des quasi-accidents

« Imagination nécessaire » : consacrer des ressources aux évaluations préventives des
risques : p. ex., les questions de fatigue, les pilotes comptant peu d’heures de vol

Besoin d’un systéme pour assurer le suivi jusqu’a la mise en place d’évaluations des risques
(ce qui peut prendre des jours ou des années)

« Malaise chronique » : se concentrer sur des choses hors norme (parametres, activités,
variation des changements, « aujourd’hui il y a quelque chose de différent, alors... »)

Données : rapports d’incidents, appel hebdomadaire sur la sécurité, controles d’ efficacité
relatifs aux procédures, systéme de gestion de la sécurité (SGS), assurance qualité, données
de maintenance et de formation relatives a I'assurance qualité et au SGS

Processus : reconnaitre et récompenser le recours a la suspension des travaux

Disparités dans les données : ne pas saisir toutes les données sur les cycles de travail (p. ex.,
cycles de quarts pour les personnes a bord de navires). Qui devrait le faire? Les compagnies
ou le gouvernement? Problemes de confidentialité

Quand il y a blessure, nous invitons les employés a reconstituer I’événement avec une petite
équipe

Vérification externe indépendante pour tester votre systeme : est-elle réellement efficace
pour examiner les activités?

Comment les données sont-elles utilisées : reconnaitre les risques, étudier davantage,
recueillir plus de données

Formation et expertise en gestion des risques : des habiletés qui s’estompent avec le temps

Mettre en place un processus de gestion des risques a la grandeur de I'entreprise
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Faire participer tous les niveaux de la compagnie au processus de gestion des risques

Mettre en place un systeme de gestion de la sécurité

e Intégrerles données et les convertir en informations utilisables; les utiliser de fagcon
préventive

Il faut gagner la confiance des employés et respecter leur dignité et leurs informations, ce
qui permettra ausysteme de croitre

Disposer de données convertibles et disponibles

Habiliter les employés en leur confiant des responsabilités dans la reconnaissance des
dangers (p. ex., examen par les pairs)

Parameétresde sécurité fournis/élaborés par la direction et les employés

S’attendre tous les jours a ce que la sécurité soit la grande priorité

Communiquer régulierement les choses a faire et a ne pas faire — objectifs de sécurité
Impliquer les clients, rechercher les possibilités d’application a d’autres emplacements

Impliguer une tierce partie pour recueillir ses commentaires et les appliquer a vos normes
établies

Donner de la formation aux employés (une fois les parametres établis)

Fournir des données pertinentesau groupe compétent pour lui permettre de reconnaitre les
dangers

Fournir un incitatif au signalement des dangers
Comment analyser les données correctement et efficacement

Disposer de données suffisantes et des données pertinentes, s’assurer d’avoir le bon
environnement; analyse exhaustive du milieu pour en définir la portée

Examens périodiques de I'environnement de maniére que les dangers ne soient pas
nouveaux ni ne modifient le milieu

Information : gu’est-ce que vous savez a I’heure actuelle, tendancesde I'information;
catégorisation des données; analyse a long terme

Appliquer les méthodes d’analyse en fonction des besoins de I’exploitation, des besoins a
court et a long terme

Eliminer tout obstacle d’ordre juridique ou syndical a une pleine utilisation des données
Faciliter les signalements : les récompenser; poser les bonnes questions

Fournir un retour d’information significatif

Communiquer de facon que les sighalements soient transparents

Il faut établir un lien entre les signalements et I’évaluation des risques

Examen périodique et spécifique prévu des évaluations des risques

Demander une vérification par un tiers ou son opinion
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Qui effectue I'évaluation des risques? Vous avez besoin des 2 c6tés de la médaille ou
d’inclure tous les niveaux: la gestion, les employés, etc.

S’assurer que la communication entre les groupes est bonne
Le processus doit clairement identifier les dangers, les mesures d’atténuation, et le risque

Assurer les suivis des évaluations des risques et de I'efficacité des moyens que vous avez mis
en ceuvre; les mesures prises fonctionnent-elles?

Déployer un logiciel capable d’analyser et de communiquer d’importantes quantités de
données

Les intervenants participent a I’évaluation des risques

Des personnes compétentes et bien formées

Recueillir des données et les analyser

Rendre les données pertinentes accessibles aux personnes
Critéres — indicateurs : avancés et retardés

Définir ce gu’est un incident

S’en remettre a I’expérience d’autres personnes : analyse comparative; petite banque de
données appuyée par des données plus volumineuses

Elaborer et utiliser des outils et des technologies pour recueillir et surveiller, évaluer et
mesurer

Réaliser des vérifications internes qui font appel a des personnes d’autresservices et
supposer que ce sont des passagers

Vérifications des évaluations faites par des tiers

Fournir des données et des résultatsa d’autresen donnant des exemples de ce que d’autres
ont appris

Une nouveauté ou un changement qui déclenche une évaluation des risques. Il peut s’agir de
personnes, d’ une technologie, de I'environnement, d’un processus, de procédures
d’exploitation courantes.

Partager I'information par I'intermédiaire de documents soumis a un processus
d’autorisation

Montrer les résultats des signalements en répondant aux auteurs de ceux-ci et a tous
Pourquoi couper les moteurs : fagonner I'imagination nécessaire

Personnes qui définissent un critere existant et évolutif

Puissance du « etsi? »

Sortez des sentiers battus : mettez enlumiére et encouragez cette activité

Il n’y a pas d’état final : bien, nous sommes en sécurité. Ne baissez pas la garde.
Pensez pour vous-méme, apprenez des autres.

Education et formation; éléments préventifs

Elaborer un programme entre pairs
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Visites pour les nouveaux employés, programme d’orientation, visite effectuée par le
personnel qui connait le travail

Evaluations de I'identification des dangers; avec liste de contréle pour savoir quoi faire;
prévu au programme

Evaluations prévues de vos processus : démarche interfonctionnelle

Apprendre des concurrents, pratiques exemplaires (clients des concurrents; analyse
comparative)

Les comités de santé et sécurité sont essentiels, surtout en matiére de sensibilisation
Systeme de signalement facile a utiliser
Identification, suivi, analyse et communication de I'évolution des données

Utilisation de nouveaux outils (médias sociaux) pour s’informer de ce que les autresfont et
de ce qui se passe ailleurs

Il est possible que les personnes ne comprennent pas ce qu’est un danger : offrir de la
formation. Vous souhaitez entendre parler de tous ces dangers potentiels. Il vaut mieux
définir la nature potentielle des dangers et des menaces. Reconnaitre les déclencheurs et
s’assurer que le personnel sait ce qu’il doit signaler.

Evaluations des risques/analyse modale des défaillances
Utilisation innovatrice des logiciels

Modifications; contréles des processus : déterminer quels investissements devraient étre
faits

Faire des exercices, des simulations, des exercices pratiques, des exercicesen salle
Poser des questions

Vous devez regarder

Critiques violentes : arréter, regarder, analyser et gérer; s"Taccommoder

Education permanente : utiliser tous les outils disponibles

Trouver des facons créativesde renforcer le message

Célébrer le succés

A quoi ressemble une bonne évaluation des risques?

e Commence par les employés, jusqu’aux échelons supérieurs
e Quand il est question d’un processus, vous voulez le garder a un niveau élevé
e Ne compliquez pas trop les choses

Quelles mesures d’atténuation prenez-vous?

e  Utiliser les communications pour renforcer le processus

o Ne sautez pas des étapes

e Partager leslegons apprises; ce qui n’a pas fonctionné

e Partagerlespratiques exemplaires

e Observations de taches parles pairs (ou depuis tous les niveaux)
e Analyse apres I'activité
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e Parlez aux employés : ce qui s’ est passé dans la journée que vous n’aviez pas prévu
e Effectuer un sondage de satisfaction de la clientéle

e Vérifications internes
e Prenezsoin d’utiliser et d’analyser correctement les données abondantes

e Explorez vos données

e Définissez correctement vos risques systématiques de sécurité

e Amélioration continue de votre systeme

e (Capacitéde I'étre humain a s’adapter a une nouvelle technologie

e Valider le comportement des personnes

e |l faut connaitre les besoins de la compagnie et savoir comment cela se traduit pour elle
(gu’est-ce que cela va lui rapporter?)

e Comment faisons-nous la transposition ala direction, a la main-d’ceuvre

D’ouviennent les données? |l faut choisir entre la surveillance des données de vol et les
entrevues

Vous devez identifier ce que vous mesurez : élaborez des parameétres, puis faites-en la
surveillance

Il faut valider les données

AVintérieur du systéme, il faut pouvoir élaborer des données et les convertir en informations
(c.-a-d. analyser les données et utiliser les résultats des analyses)

Elaborer le processus progressivement : d’abord, déterminez les plus gros écarts par rapport
a la norme et utilisez-les comme point de départ. Confondez les délinquants les plus
importants et vous pouvez alors commencer a changer la culture.

Seuls quelgues employés sont malhonnétes; ils constituent I’exception.

Il faut identifier des parametresde sécurité comme étant des pratiques exemplaires
auxquelles il est possible de se mesurer

Il faut commencer par identifier les politiques et paramétres de sécurité appropriés

Se servir des données relatives a un danger pour examiner la possibilité que ce méme danger
se répéte a d’autres endroits

Circulation réguliere de statistiques aupres de tous les employés

Il faut identifier les barrieres/actions clés (précurseurs) qu’il y aurait lieu de surveiller parce
gu’elles pourraient indiquer un probléme potentiel

Comment prendre conscience de I'envers du décor? Les commentaires de tiers peuvent
révéler des choses que vous pourriez ne pas voir a I'interne.

Quelle est lanorme asuivre si nous utilisons des rapports de tiers? La tierce partie sait-elle
ce qui est sécuritaire ou quelle est la norme? Il faut pouvoir valider d’aprées des normes
établies pour connaitre la valeur du rapport d’un tiers. Tout au moins, il peut constituer un
signal indiquant de regarder la situation de plus pres.

Fournissez-vous aux employés des données sur la sécurité et demandez-vous aux
superviseurs de jeter un ceil sur les données de ponctualité? Les employés seraient plus
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intéressés par les données de sécurité, et les gestionnaires/superviseurs par les données de
ponctualité.

e Facilité de signalement : p. ex., une application pour prendre rapidement une photo ety
revenir plus tard

e Comment amenez-vous les employés a voir les dangersdans leurs activités?

e Habiliter les employés en leur confiant des responsabilités dans la reconnaissance des
dangers (p. ex., examen par les pairs) :

e p. ex., demander aux pilotes de créer des comités d’examen par les pairs pour établir
leurs propres normes

e Parameétresde sécurité fournis/élaborés par la direction et les employés
Deuxiéme étape : Reconnaitre les thémes principaux

A partir des idées générées a la premiére étape, on a demandé aux participants d’identifier un ou
plusieurs thémes clés et d’en résumer le contenu. Les principaux themes trouvés par les 8 groupes
sont présentés dans le tableau ci-dessous.
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Tableau 7. Principaux thémes qui sont ressortis de la discussion sur la gestion proactive de lasécurité

Théme

Idées au coeur de ce theme

e Responsabilité partagée (le travail de
chacun)

e Culture(voir quelque chose, dire quelque
chose, développer des réflexes, éduquer)

e Systéme, y comprisle processus (réunions); assurance
qualité (analyse, vérification, amélioration continue)

e Equilibreentrelacirculationdes
technologies, les personnes et le processus

e Optimiserlestechnologies pourqu’elles soientle moteur de
I'informationsurle processus et les personnes. Quand avez-
vous un équilibre; commentle maintenez-vous? Chacun aide
a gérer lemélange.

e Enregistrements voix etvidéo

e Utilisation intelligente des...

e Education etformation

e Sensibilisation auxrisques etimplication

e Surveillance des nombreuses sources
d’information

e Déclencherl’analyse du risque (petitou grand) et mettre en

place des mesures préventives : peuvent étreaxées sur la
tacheous’appliquer alagrandeurdel’organisation

e Solidesystemedegestiondela sécurité

e Données etinformation
e Transparence etcommunication

e Rendrel’information visible

e Etablircetobjectif, lerendrevisible,
tangibleetréel

e Privilégier les personnes a tous les niveaux

e Personnes
® Processus
e Technologies

e Les habiliter apenserau « Quoifairesi, et pourquoi »?
Trouver des solutions, une partie du systéme.

e Structure du SGS : développerde meilleurs résultats

o Améliorer constammentle systéme

e Engagementdes employés

e Comités desantéetdesécurité

e Données

Signalements solides

Exploration

Partage

e Engagement

De la partdetoutle mondedansla compagnie: quelque
chosea besoin dechanger;laculture

Gagner la confiance

e Vigilance

¢ Education/formation surles principes
avancés desécurité

De la partdes comités desanté etde sécurité

Investirdans votre personnel
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Annexe D : Résultats de la quatrieme séance

Partage des données : Comment maximiser l'utilisation des enregistrements de la
voix/vidéo pour améliorer la sécurité tout en équilibrant les droits et obligations?

L’objet de cette séance était de discuter de I'utilisation des données voix/vidéo pour améliorerla
sécurité et surmonter les obstacles a leur utilisation d’une maniére respectueuse des droits et
obligations. Cette séance suivait un rapport sur I'évolution de I'étude pilote sur les enregistreurs
vidéo et de la parole a bord des locomotives (LVVR) et une présentation par I'administrateur en chef
des opérations du BST décrivant les considérations juridiques et autres relatives a I’expansion de

I’ utilisation des données voix/vidéo®.

Objectif
Identifier |es moyens de capitaliser sur les opportunités

et surmonter les obstacles liés a I'utilisation des
enregistrements voix/vidéo a des fins de sécurité.

Processus

e Développer uneliste des utilisations probables :
Comment utiliseriez-vous des données voix/vidéo
pour améliorerlasécuritésices derniéres étaient
disponibles?

e Déterminer laproportiondu groupe qui aimerait
utiliser des données a cettefin.

e Développer uneliste des obstacles liés a |’utilisation
des données voix/vidéo.

o Identifier les moyens de surmonter I'obstacle le plus
important.

e Répétez |’étape 4 pour d’autres obstacles.
e |dentifier les points a fairerapporta la pléniére.

Premiere et deuxieme étapes : Dresser une liste des utilisations probables

A la premiére étape, on a demandé aux participants d’identifier I'application anticipée des données
voix/vidéo ades fins de sécurité en répondant a la question suivante : « Comment utiliseriez-vous
des données voix/vidéo, si elles étaient disponibles, pour améliorer la sécurité? »

On a aussi demandé aux groupes de déterminer la proportion de leurs participants qui pourraient
envisager de se servir de données voix/vidéo a cette fin.

Les résultats des 8 groupes pour ces 2 étapessont produits ci-dessous. Toutes les idées sont
présentées, et classées selon le degré de consensus au sein du groupe précisé.

® 'information fournie dans |es annexes comprend les notes des 8 groupes. Elle a fait|’objet d’un minimum de
révision afinde conserver I'intégrité des idées formulées parles participants. Pourla mémeraison, les
mémes idées exprimées par plusieurs groupes n’ont pas été fusionnées.
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On a précisé un consensus presque complet au sein du groupe al’égard des idées suivantes:

Elément d’une enquéte appropriée sur un incident qui peut mener a un apprentissage

Comprendre les enjeux (p. ex., la fatigue) dans la tenue d’enquétes de sécurité (pipelines : le
personnel peut visionner une vidéo muette dans la salle de controle; ce serait utile d’avoir le
son)

Jeter un ceil sur les autres secteurs, comme le secteur banquier, ou des enregistrementsde la
voix sont utilisés a des fins de contréle de la qualité, et constater ce gu’ils en font. Eliminer
I’aspect dramatique.

Utiliser les enregistrements pour valider I'information (pipelines)
Valider la performance au cours d’une enquéte de sécurité

Surveillance préventive de la conformité (contréle aléatoire : qu’est-ce qui se passe et
pourquoi)

Des événements pourraient déclencher I utilisation de la vidéo (p. ex., les dépassements)

Surveillance des opérations normales (p. ex., audit de sécurité en service de ligne [LOSA] des
compagnies aériennes)

Consignateur d’événements pour les controles d’efficacité (aléatoire — réussite/échec — sur
un employé et sur le réseau)

Formation : rechercher les tendances systémiques et les incorporer a la formation; de plus,
utiliser les enregistrementsvidéo comme exemples

Des données meilleures et plus précises sur ce qui est arrivé et disponibles plus rapidement
Sécurité (avantage pour les employés)

Surveillance de la conformité multipliée par 3

Reconstitution des incidents : preuves absolues

Etat d’esprit; disposition des équipes a I’acceptation; adhésion

On a précisé un consensusrelatifau sein du groupe al’égard des idées suivantes:

Rapport sur la sécurité des employés (validation)

A I'usage du BST

Formation et éducation

Enquétes

Confirmation que les bonnes procédures sont respectées
Pratiques exemplaires : comment ont-elles réglé une situation

Reconnaitre des occasions d’améliorer I’ efficience (pas de raccourcis, mais de meilleures
facons de procéder)

Voir quelgu’un en train d’accomplir sa tache et observer son activité d’un point de vue
ergonomique

Reconnaitre les dangers supplémentaires auxquels les employés sont exposés
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e Améliore I'observation

e Economies de codts (c.-a-d. carburant)

On n’a précisé aucun consensus au sein du groupe a I'égard des idées suivantes :

e Pour réagir a des événements : formation; procédures; enquéte; établir des pratiques
exemplaires; modifier les procédures courantes d’exploitation; améliorer le matériel

e Formation : une chance d’examiner des mises en situation réelles pour voir les bonnes et
mauvaises fagons de faire une chose; peaufiner les pratiques exemplaires; recueillir des
données a utiliser sur un simulateur

e Vérifications internes : cohérence avec les politiques et les procédures
e Voir le comportement normal
e Pour des besoins de sécurité

e Question : Quand on se sert de camérasa des fins de sécurité, quel emplacement est le plus
approprié pour ces appareils?

e Une plus grande compréhension du « pourquoi »

e Aider a combler I'écart entre la perception et la réalité de ce qui est arrivé

e Pour protégerles employés et les compagnies

e Axer et définir I'utilisation (pipelines)

e Utilisation; étudier les changementsde quart (pipelines)

e Ilyaunavantage pour la direction et le personnel (caméra orientée vers I'extérieur)
e Apresl'incident

e Surveillance aléatoire de la conformité

e Outil faisant partie du SGS : utiliser les enregistrementsvoix/vidéo comme source de
données dans le cadre de votre SGS.

e Du point de vue des employés, dans certains cas la présence d’un enregistrement permettra
de comprendre I'événement

e Pour aider au processus d’ enquéte

e Formation (vidéo de simulation) a I'autoévaluation

e Enquéte apres-accident

e Ades fins d’assurance qualité

e Si desdangers sont reconnus, déterminers’il y a des problemes avecles procédures

e Pascertainque la sécurité s’en trouverait améliorée

e Rehausser la législation actuelle sur le BST

e Lesenregistrementsaudio capteront des bruits supplémentaires

e Vidéo: information objective sur les avantagesdes camérasexternes orientées vers I'avant

e Permettront de voir les actions d’une personne
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e Evénements déclencheurs : événements anormaux ou graves

e Déterminer le pourquoi et le comment

e Sensibilisation a I’éducation

e Ajouter une couche au SGS

e Occasion de faire participer les syndicats et les organismes de réglementation en fonction
des constatations

e Comité de santé et de sécurité

e Reconnaissance de la fatigue; distractions dues aux messages texte et aux dispositifs
électroniques; surveillance de la conformité aux processus d’entreprise

e Batirla formation : occasions d’apprentissage

e Aider a déterminer les choses a faire différemment dans une subdivision particuliére
e Etablir une corrélationaux enregistrementsvidéo avec GPS

e Apprentissage

e Enquétes sur des quasi-accidents

e Aptitude a enquéter sur de plus petits incidents

e Amélioration continue

e Déterminationdes causes fondamentales

e Disposer d’'informations plus factuelles : vous n’avez pas a deviner

e Vous conduisent a la vérité : les faits parlent d’eux-mémes

e Evaluation de la cohérence : procédure; échantillon aléatoire; formation
e Réduire I'effet « blouse blanche » : vous oubliez que vous étessurveillé(e)
e Gestion des ressources ala passerelle

e Utiliser a des fins internes : il a dit, elle a dit

e Permet de disculper les personnes

e |déeclaire des activités réelles

e Utiliser pour orienter le nouveau personnel

e |dentification d’'un comportement délinquant

Troisiéme étape : Remue-méninges sur les obstacles

A la troisieme étape, on a demandé aux participantsde dresser une liste d’obstacles a I’ utilisation
d’enregistrements voix et vidéo a des fins de sécurité. Les résultats pour les 8 groupes sont présentés
ci-dessous :

e Lacrainte que I'information tombe dans de mauvaises mains : utilisée a de mauvaises fins

e Ressources : manque d’appétit chez quelques opérateurs malhonnétes; aucune valeur
ajoutée
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Absence de biens immobiliers ou d’infrastructures

L’accord des syndicats basé sur une utilisation percue plutot que réelle

Enregistrement, données, stockage : des considérations de politiques aident a établir les
parametres d’utilisation

Un sentiment croissant de culpabilité

Vaal’encontre de I'idée que les enregistrements seront utilisés seulement dans le cadre de
poursuites judiciaires

Loi sur la protection des renseignements personnels : pour les personnes qui pourraient se
trouver dans la vidéo

L’environnement juridique actuel: « poursuivez d’abord et posez des questions ensuite » et
« poursuivez tout le monde »

Les lois, les reglements (confidentialité, utilisation, etc.)

Protocole, réglessur la facon dont les technologies sont utilisées

La confidentialité des groupes de travailleurs et autres préoccupations
Aspect sensible de la sécurité

Différents intervenants avec différents mandats et différentes responsabilités (alignement du
gouvernement)

Mode par mode par opposition a tous les modes (tout ou rien, Loi sur le BST?)
Syndiqué par opposition a non syndiqué

Perception d’une utilisation a des fins punitives

Concept des droits et obligations

Crainte que les données ne soient pas protégées

L’ utilisation des enregistrementsvoix/vidéo est limitée a I'aprés-incident
Approche réglementaire « un pour tous »

Répercussions juridiques

Effet sur le partenariat de sécurité

Colt d'implantation

Les bruits pourraient rendre les choses difficiles a entendre

Loi sur les droits de la personne : manque de clarté, ne peut le faire, confidentialité
Co(t

Protéger le controle de I'accesa la protection de I'usage : destruction

Utilité : la méthode de cueillette peut ne pas nous fournir les réponses sur les facteurs
humains

Dégradation: p. ex., distraction

A quoi cela ressemblera-t-il?
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e Leslois
e Confidentialité
e Aversion pour le risque
e Réticence et opposition des employés
e Relations de travalil
e [’utilisation, sujet d’inquiétude
e Colt
e Transmission aux gestionnaires des données sur les travailleurs
e Responsabilité
e Etat d’esprit; disposition des équipes a I’acceptation; adhésion
e Crainte de I'inconnu
e Syndicats
e (Crainte d’étre I'objet de sanctions disciplinaires
e Le personnel serait sur ses gardes et plus tendu
e Réglementation
e Droits de la personne
e Conventions collectives : questions syndicales
e Une question de confiance de la part des employés
e Codts
e Lestechnologies colitent de I'argent
e Contestations judiciaires
e Points de vue divergents de la direction et des employés
e Facteurcrainte: employés craignant d’étre enregistrés
e Analyse de tous les autresbavardagessur le pont de passerelle
e Au-dessus de 10 000 pieds : établir des paramétresd’apres |’ exemple du secteur de I'aviation

e Reéglessur les conversations et sur ce qui est enregistré
Quatrieme étape : Identifier des moyens de surmonter les obstacles

A cette derniére étape, on a demandé aux participants de sélectionner au moins un des obstacles les
plus pressants reconnus a la troisieme étape et d’identifier des moyens possibles de les surmonter.
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Tableau 8. Surmonterles obstacles a l'utilisation d'enregistrements voix/vidéo pouraméliorer lasécurité

Obstacle

Moyen de le surmonter

Méfiance des employés

e Consultation; élaborer un protocole d’accord;la méfiance n’est pas
admissible

e Besoin d’un protecteur
e Politiquedelacompagnie
e Vérification de ce quisefaitdans d’autres pays

Absenced’intérét

e Montrer |les avantages

e Suivi danslecadre du SMS (controleur, opérateur)

e Réformedela réglementation (consultation et suivi)
e Montrer ce qui sefaitdans d’autres pays

Manque de ressources

e Programmeincitatif
e Données surlesraisons deson utilité

Non spécifié

e Réviserlaloi

e Penser a d’autres secteurs ol il pourraity avoirincompatibilité ou
impact

e Meilleure compréhension des paramétres/limitations surle plan
juridique

e Qu’est-ceque nous tentons derésoudre et commentla loi nous
ameéne-t-ellea cette démarche?

e Découvrir cequelesservices de policeontfaita cejour

Non-alignement des intervenants

e Pour legouvernement:aller del’avant avec de nouveaux reglements
pour chacundes modes afin de tenircompte des différences modales

e Etablirdes protocoles clairs et des matrices de juste décision dans le
cadredu SGS

Confidentialité

e Discussioncomplétesurles attentes

Sécurité

e Montrer I’avantage dela sécuritéaprés|’accident ou le processus
proactif d’une utilisation de ces données

e S'inspirer del’expérience sur les avantages pourlasécurité dans
d’autres secteurs de|’utilisationde ces données (p. ex., le camionnage,
I’aviation, | e secteur bancaire)

Approche « un pourtous »

¢ Avoir différentes significations et différents reglements pour divers
types d’activité (705,703, etc.)

Méfiance

e Sila culture (sécurité) est appropriée (c.-a-d. qu’elle a montré que vous
n’adaptez pas une approche punitive), les employés seront moins
enclins a dédaigner une utilisation appropriée des enregistrements

e Le processusabesoin d’étrefondé sur des preuves et appuyé par des
méthodologies d’évaluation des risques

e S'assurerquetouslesintervenants sont consultés de facon équitable
e Implantation graduelle

Non spécifié

e Données

e Analyse comparative

e Autres modes, idées

e Reconnaissancesociale

e La sécurité publique a préséancesurla confidentialité
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Obstacle Moyen de le surmonter

e Créeun environnement sécuritaire et sans distractions
e Protocoles préexistants a protéger

e Mettre en ceuvre pour protéger I’intégrité des données
e Politiquesur lamaniére d’utiliser le matériel

e Partagerleslegons apprises.

e Impliquerles employés dans le protocole d’élaboration des politiques
et les intéresser aux lecons apprises

e Lois rédigées de maniéere a s’attaquer clairementauxobstacles
e Suivrelanon-conformité/la conformité de base

Etatd’esprit; disposition des ¢ Modifications juridiques; il faut mettre en place un cadre; obtenirune
équipages/équipes a |’acceptation; meilleure protectiondeleur utilisation
adhésion

e Education :résoudreles questions de préoccupation relatives a

I"utilisationou de peur de l’'inconnu; gestion du changement; possibilité
de stratégies différentes pour différents groupes d’age

e Cohérencedans|’application

e Limiter etclairement prescrireles circonstances dans lesquelles I'acces
aux données n’est pas possible

e Protection« béton »

L'enjeu des droitsdela personne e S’asseoir avec les employés et définir des parametres consensuels

chezles employeés e Installerleterraindejeu :faire participer les employés

e Obtenirdel’aidedu BST

e Normaliserlefaitqueles enregistreurs existent

e Nécessitédevendrel’idée queles enregistreurs sontimportants
o Modifier laloi

o Accepter |'impossibilité de faire face a tous les défis

e Approche progressive

Les lois

e Lent processus réglementaire

Autres observations faites au cours de cette séance

Les points ci-aprés soulevés aucours de cette séance en atelier se trouvaient a I’extérieur du champ

d’application du processus utilisé pour guider les discussions :

La voix dans le secteur de I'aviation joue un role positif dans les enquétes; mais c’est
différent pour la vidéo, parce qu’elle présente une multitude d’autresenjeux qui lui sont
associés. Incertain qu’elle puisse étre utilisée autrement qu’en processus d’ enquéte. Nous
I"avons utilisée dans I’entrainement type vol de ligne (LOFT) sur le simulateur.

Si des dangers sont reconnus, elle pourrait aider a trouver des problemes de procédure. Pas
nécessairement un accident ou un incident — la vidéo pourrait étre utilisée pour d’autres
dangers, des probléemes dans le poste de pilotage, etc.

On suppose qu’elle améliorera la sécurité. Mais I'améliorera-t-elle réellement? Oui, apres un
événement. OU se trouve le rendement de I'investissement : dans les enregistrements?

Une étude au Royaume-Uni sur les enregistreursvidéo doubles a montré que I'avenement de
la vidéo a causé un stress chez les pilotes, surtout quand elle enregistrait le visage. Ne pensez
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pas a I'enregistreur des conversations de poste de pilotage, mais le comportement changera-
t-il si jamais nous passons a la vidéo? Méme dans le simulateur, guand vous commencez,
vous vous comportez différemment en sachant que la caméra est en service.

Il'y a d’autres données, comme celles provenant des enregistreurs des données de vol, qui
peuvent fournir une information pertinente dans de nombreux cas

Nous ne savons pas toujours si une commande était prévue ou intempestive. C'est ici que la
caméra peut aider.

Différences dans le secteur de I'aviation pour les pilotes seuls aux commandes et les pilotes
de gros transporteurs qui surveillent toutes les heures 2000 parametreset plus.

L’ obstacle porte surtout sur les droits et obligations (I’aéronef CRJ en Suéde et I'aéronefde
German Wings) : pour la Suede, les enregistrements n’étaient pas censés étre montrés,
puisque la compagnie fait partie de I'Organisation de I'aviation civile internationale. Le
Bureau d’enquéte sur les accidents a également montré I’enregistrement du Super Puma.

Le Canada protége la confidentialité, mais d’autres pays ne le font pas.

L’ utilisation des enregistrementsvoix/vidéo est limitée; en réalité, elle intervient seulement
apres I'incident

L’utilisation des enregistrementsvoix/vidéo est limitée a I'aprés-accident; les camérasne
vous laisseront jamais devancer ni interrompre quoi que ce soit.

Une fois que vous avez la vidéo, vous pouvez imaginer toutes les assignations a comparaitre
pour obtenir les enregistrementss’il y avait poursuite au criminel et au civil.

Préoccupé par I'effet que cela pourrait avoir, pour le lien de sécurité, sur les partenariats
existants avec le BST et I'organisme de réglementation, puisque I'industrie pourrait se
trouver ainsi placée en porte-a-faux. Il serait difficile pour le secteur de I’aéronautique
d’accepter une telle situation s’il n’y voit pas d’avantage important.

Il est suggéré que si une industrie ou une compagnie aérienne dispose d’une grande quantité
de données paramétriques, peut-étre que I'enregistrement vidéo n’a pas sa raison d’étre.

e Si une organisation posséde une forte culture de la sécurité (c.-a-d. qu’elle a démontré
ne pas avoir une approche punitive), elle est peut-étre plus en mesure alors d’adopter les
enregistrementsde la voix et vidéo.
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