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Sommaire

Le champ de la santé et de la sécurité du travail

constitue un domaine idéal pour l'approche par les systè-

mes experts, si on en juge par les critères habituellement

utilisés dans la littérature. La création d'un tel systè-

me entraînerait âans ce domaine des retombées positives

majeures : développement et mise en application d'un cadre

conceptuel clair et approprié, disparition du plafonnement

actuel de l'efficacité de la prévention, découverte d'un

nouveau paradigme, ainsi que à autres retombées majeures.

Pour maximiser les retombées attendues, un tel système

devrait être développé d abord dans le domaine de la sécu-

rite du travail, être doté d une base de faits et de

règles tirés au domaine de l'ergonomie, contenir un cer-

tain nombre de connaissances et de scénarios sur la surve-

nue de l'erreur humaine, et être capable de traiter les

problèmes de fiabilité des systèmes. A partir de ce

noyau, et à l'aide d'une stratégie de validation appro-

priée, il devrait être possible à'élaborer un système

expert extrêmement utile comme aide dans l'étude des

risques et des accidents ou des maladies du travail.



1.0 Introduction

Les objectifs de ce travail consistent à :

définir ce que pourrait être un système expert

pouvant aider à l'analyse des risques^ des accidents

et des maladies du travail, particulièrement s'il

pouvait suggérer des causes et des scénarios

d'erreur humaine a partir de ce qui est connu en

ergonomie;

indiquer les principales retombées positives atten-

dues de la création d'un tel système;

circonscrire le problème de la fiabilité humaine;

préciser les grandes lignes d'une stratégie appro-

priée de développement et de validation.



La méthodologie consistera simplement à réaliser une

synthèse des connaissances acquises :

dans le cadre du cours à'Introduction aux systèmes

experts 9.6984 de l'Ecole polytechnique de Montréal;

dans les références citées dans la bibliographie;

à l'occasion de nos travaux antérieurs dans le

domaine de l'ergonomie appliquée aux problèmes de

santé et de sécurité du travail.

En particulier,

nous définirons les notions de fiabilité et de sécu-

rite d'un système, ainsi que les rapports entre ces

deux notions;

nous indiquerons les principales difficultés rencon-

trées dans l'évaluation de la fiabilité des systèmes

honunes-machines, par suite des caractéristiques

propres à l'être humain;



nous évaluerons sommairemenfc et a l'aide de quelques

exemples l'intérêt qu'il pourrait y avoir a utiliser

les langages de l'intelligence artificielle dans les

études de fiabilité et de sécurité.



2.0 Intérêt des systèmes experts en santé et sécurité du

travail

Le domaine de la santé et de la sécurité du travail

constitue un champ idéal pour l'approche par les systèmes

experts, si on en juge par les critères habituellement

utilisés dans la littérature et, notamment, par A. Bonnet

(1984) et E.A. Feigenbaum et P. McCorduck (1984) :

a) existence d'un levier économique important;

b) niveau des connaissances utiles suffisamment techni-

ques;

e) appartenance de nombreux problèmes du domaine à

l'une des classes de problèmes qui se prêtent bien à

la résolution par les systèmes experts, en l'état

actuel de l'art :

gestion, interprétation et mise à jour rapide

d'un ensemble complexe de données,

diagnostic (dans les domaines notamment de la

sécurité, de l'hygiène industrielle, de la

toxicologie et de la médecine industrielle),

détection d'anomalies âans la conception ou le



fonctionnement d'un système,

classification^

évaluation de situations actuelles et de solu-

tions proposées,

gestion de crise (dans le contrôle de réacteurs

chimiques ou de puissance, par exemple).

Plus précisément, l'utilitë et l'intérêt évidents

des systèmes experts en santé et sécurité du travail sont

fondes sur les considérations suivantes :

l) Les accidents et les maladies relies au milieu de

travail entraînent des coûts fantastiques. On

évalue à 14 milliards de dollars ce qu'il en a coûte

aux Canadiens, en 1984 seulement, en frais de morta-

litë, d'accidents et de maladies reliés au milieu de

travail, sans compter la souffrance, la peine et

l'inquiétude qui s'ensuivent inëvitablement (sour-

ce : Travail Canada, in Travail et Santé, volume 2,

no l, 1986). Il suffirait donc que les systèmes

experts contribuent un tant soit peu à une augmenta-

tion de l'efficacitê de la prévention, pour que le

coût de leur développement, de leur diffusion et de

leur entretien soit rembourse plusieurs fois.



2) Les problèmes de santé et sécurité du travail sont

essentiellement multidisciplinaires. Ils ne peuvent

souvent être résolus efficacement que par l'inter-

action de plusieurs spécialistes, ou éventuellement

par une fusion intelligente de leurs compétences

respectives dans un système expert.

3) Les problèmes de sécurité impliquent souvent tant de

possibilités à explorer qu'on peut facilement passer

à côté de causes importantes d'accident ou de mala-

die ou les mal comprendre. Il est donc nécessaire

d'utiliser une procédure systématique d'examen et

d'analyse, reposant sur une représentation aussi

exhaustive que possible de la réalité. Un système

expert ne se fatigue pas. Il n'est pas sujet à des

oublis ou à des distractions. Il peut être beaucoup

plus systématique et efficace que l'être humain dans

un travail de routine.

4) Les connaissances utiles en santé et en sécurité au

travail sont très nombreuses, très techniques et

très spécialisées. L'essentiel de ces connaissances

et, en part'iculier, les règles de l'art sont déjà

codifiées dans les encyclopédies techniques, dans

les manuels de référence et les fiches techniques



qui sont publies et régulièrement remis § jour par

les divers organismes nationaux et internationaux de

prévention et de normalisation. Dans certains

domaines, comme en toxicologie, il existe déjà

d'immenses banques de données informatisées. Il

serait très avantageux de pouvoir explorer les

informations pertinentes à l'aide d'un système

intelligent.

5) Les connaissances utiles en santé et sécurité du

travail ëvoluenfc très rapidement. Les systèmes

experts présentent d'intéressantes possibilités de

mise a jour automatique.

6) Les experts en santé et sécurité du travail d'une

entreprise ou d'un milieu industriel donné peuvent

au fil des années accumuler une réserve énorme et

précieuse de savoir expert. Ce dernier peut dispa-

raître a mesure que les gens oublient, s'en vont a

la retraite ou changent de milieu. Un système

expert pourrait servir a stocker l'expertise collec-

tive de l'entreprise ou du milieu. Cette spêciali-

sation, propre § un milieu d'usagers, accroîtrait

sûrement la facilité d'utilisation et l'efficacitê



du système expert. Elle présenterait ainsi pour la

prévention dans ce milieu un avantage important.

7) II"y a actuellement à travers le monde et notamment

au Québec, une pênurie d'experts qualifies et de

haut niveau en santé et sécurité du travail et, plus

particulièrement, en ergonomie et en sécurité.

Contrairement a ce qu'on prétend parfois, l'ëcart

entre l'offre et la demande ne tendra pas a se

résorber dans un proche avenir, mais augmentera au

contraire rapidement dans le présent contexte. Les

programmes actuels de formation intensive, de recy-

clage accéléré et de développement de ressources

humaines auront d'abord pour effet de stimuler la

demande en permettant l 'identification de besoins

plus nombreux et sophistiqués.

Par ailleurs^ la complexité et l 'intégration crois-

santés des technologies actuelles ainsi que leur

développement accéléré, génèrent de nouveaux besoins

en matière de prévention et nêcessitentr malgré la

transparence également croissante de ces technolo-

gies, une approche préventive a plus long terme,

plus exhaustive et plus profonde; bref : une appro-

che permettant de mieux appréhender la complexitë



des situations réelles de travail. Cette nécessite

entraîne a son tour une augmentation accrue de la

demande en experts qualifies et de haut niveau en

santé et sécurité du travail dans tous les secteurs

de l'activité humaine. On aura aussi remarqué que

toute cette dynamique entraîne naturellement une

accélération de révolution, déjà rapide, des con-

naissances en ce domaine^ ainsi qu'une intensifica-

tion des besoins de mise à jour rapide.

Il nous apparaît donc essentiel et urgent, de ce

point de vue :

de mettre à la portée du plus grand nombre possi-

blé le maximum des connaissances et des compéten-

ces des experts dans les nombreuses sous-spëcia-

litës reliées a la santé et § la sécurité du tra-

vail;

de développer des outils, des méthodes et moyens

de solution des problèmes, ainsi que des méthodes

et moyens de conception sêcuritaire des ëquipe-

ments, du travail et de l'environnement de tra-

vail, pour les mettre a la disposition des prin-

cipaux intervenants en ce domaine.
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8) L'élaboration d'un système expert exige d'abord un

cadre conceptuel clair afin de :

définir les bases"de données pertinentes;

choisir les règles de raisonnement utiles sur les

données, y compris les règles pour régler les

conflits de règles ou de critères?

retenir les concepts et les méthodes de rêsolu-

tion de problèmes qui sont réellement efficaces

dans le domaine considère.

En prévention, on reconnaît et regrette l'absence

d'un tel cadre depuis plus de vingt ans (De Cock, 1964;

Faverge, 1967; Leplat et Cuny, 1974; Cuny et Grawsky,

1972; Raouf, 1972; Surry, 1974; Gilbert, 1975, 1981, 1982,

1983; Fortin, 1983; Fortin et al., 1983a, b, e et d). Un

tel cadre présenterait de nombreux avantages importants en

prévention. En particulier, il permettrait de définir une

procédure systématique de diagnostic des risques, d analy-

se des accidents et de leurs sources dèterministes et non

déterministes. Il pourrait servir de schéma général de

référence, fournir une grille d'analyse et suggérer des

hypothèses qui pourraient aider très efficacement à l'éla-

boration d'un bon diagnostic.
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Par ailleurs, on remarque depuis plusieurs années un

plafonnement de l"efficacité de la prévention. L'abaisse-

ment de la fréquence et de la gravité des accidents et des

maladies du travail dans les pays industrialisés est loin

d'être en rapport avec les efforts investis. Ceci est

peut être tout à fait naturel, dans la mesure où le rende-

ment d une approche donnée, pour la réduction de la fré-

quence et de la gravité des accidents, est nécessairement

décroissant. Il est toujours plus facile d'améliorer une

situation mauvaise qu'une très bonne. En conséquence, si

les efforts de prévention sont engagés dans un ordre de

priorité correspondant à leur rendement effectif, le ren-

dement global d'une approche donnée sera une fonction

monotone décroissante. Ainsi, la valeur absolue de la

dérivée d'un indice d'insécurité, par rapport à un indice

d'effort ou d'investissement en prévention, est dècrois-

santé lorsque l'indice d"effort augmente. Ceci peut être

illustré par un graphique du type suivant :

/t\

Insècuritè
restante

Approche l

Approche II

->
Effort investi
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Il arrive donc un moment où une augmentation, même

considérable, des efforts investis ne produit plus d'amë-

lioration significative du niveau de la sécurité. À notre

avis, nous sommes actuellement arrivés a un point où, pour

progresser encore, il nous faut développer et utiliser de

nouvelles eipproches, de nouvelles méthodes et de nouveaux

moyens (Fortin, 1984). Les approches de type statique

sont maintenant dépassées depuis longtemps, et il faut

désormais utiliser des approches qui tiennent réellement

compte de la complexité et de la dynamique des relations

entre les personnes, les machinesr les tâches, les espaces

et les environnements de travail.

Ainsi donc, le ^evelopgemen^t et la^^^^^^^^ en applica-

tion d'un cadre concepfcuel approprie pourrait fort bien

constituer la contribution la plus importante des systèmes

experts au domaine de la prévention des accidents et mala-

dies du travail. Parmi les autres retombées positives, on

peut mentionner ici l'élaboration, à court ou a moyen

terme :

d'une terminologie cohérente dans le domaine de la

sécurité;

de méthode^ plus efficaces d'identification et

d'analyse des risques en milieu de travail;
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de méthodes plus efficaces pour l'analyse des açci-

dents;

de méthodes plus efficaces en prévention;

d'outils de gestion de la recherche et du développe-

ment en matière de santé et sécurité du travail.

Les systèmes experts sont généralement conçus pour

être capables à'expliquer les lignes de raisonnement qui

les ont amenés à prendre leurs décisions. Certains peu-

vent même dire pourquoi ils ont rejeté tel raisonnement

pour en choisir un autre. Cette transparence est un trait

dominant de ces systèmes. C'est d'ailleurs un trait

nécessaire. Pour être capable de juger s'il peut avoir ou

non confiance en une certaine conclusion, l'usager doit

être capable de comprendre non seulement cette conclusion,

mais aussi les faits et le raisonnement qui y conduit. En

cas de doute, il sera par ailleurs davantage en mesure de

fournir de nouveaux faits ou de tester d'autres lignes de

raisonnement.

A plus long terme, il sera possible aussi de conce-

voir ces systèmes de façon à ce que leurs explications

s'adaptent au niveau et au type de formation de l'usager

(A. Bonnet, 1984). Un expert dans un domaine donné a

besoin de moins de détails dans son domaine qu un autre
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pour comprendre un raisonnement donné et surtout pour en

voir les limites. On peut aussi les doter d'une capacité

pédagogique très intéressante, âans la mesure où on peut

facilement les modifier de façon à ce qu'ils, puissent

suivre et comprendre les raisonnements et les solutions

imaginées par les usagers (A. Bonnet, 1984). Ils peuvent

alors expliquer ce qui va ou ne va pas dans une solution

donnée, et ils peuvent même être capables de retenir de

bonnes idées pour un usage futur. Ils peuvent donc cons-

tituer une forme très intéressante de formation interacti-

ve et adaptée aux besoins individuels. En outre, les con-

cepteurs de tels systèmes investissent actuellement beau-

coup de temps pour les doter de la capacité de comprendre

et de s'exprimer en langage naturel. Les progrès de la

recherche sont très rapides et certains systèmes sont

actuellement très performants âans des domaines bien prê-

cis, si on veut bien accepter de passer par un clavier.

La synthèse de la parole est très avancée mais le dèchif-

f rage de la parole pose encore de grandes difficultés.

En résumé, les objectifs d'un système expert en

santé et sécurité du travail seraient :

1° à un premier niveau de :

a) capter, copier et distribuer la compétence des
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experts du domaine;

b) fusionner la connaissance détenue par plusieurs

experts, dans un contexte multidisciplinaire;

e) gérer et mettre à jour la connaissance pertinen-

te;

d) former des usagers et élargir leur expertise

particulière et générale dans le domaine;

e) améliorer l'efficacité de la prévention à l'aide

d'une meilleure approche ou d'une approche plus

systématique des facteurs potentiellement impli-

qués (plusieurs milliers).

à un second niveau, de :

a) diagnostiquer les problèmes en exploitant systê-

matiquement toute la connaissance pertinente;

b) proposer des solutions;

e) évaluer des solutions et les comparer entre

elles;

d) orienter l'usager dans la mesure des informa-

tions disponibles;

e) proposer des stratégies d'observations et de

prise de données;

f) aider à la gestion de problèmes complexes ou de

situations de crise.



16

Il s'agit là d'un programme ambitieux, mais vraisem-

blablement réaliste, dans la mesure où il pourrait être

réalisé par étapes et dans la mesure où il existe déjà

plusieurs systèmes experts dans des domaines connexes

tels :

la conception de postes de travail;

la médecine;

la sécurité (militaire et financière);

ainsi qu'on peut le constater en parcourant la liste

placée à la fin de l ouvrage de E.A. Feigenbaum et P.

McCorduck.

En fait, dans certains sous-domaines comme la méde-

ciné au travail et la toxicologie industrielle, il suffi-

rait peut-être d'utiliser directement l'un des systèmes

existant actuellement en médecine, en modifiant ou en

changeant sa base de règles et de faits et en ajoutant un

certain nombre de termes et d'expressions (éventuellement

grand dans le cas de la toxicologie) dans le dictionnaire

de l'interface en langage naturel.

On pourrait éventuellement procéder de la même façon

en sécurité, en ingénierie ou en ergonomie. Cependant,

parce que les accidents proviennent essentiellement de

l'interaction défectueuse entre plusieurs composantes d'un
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système, il nous apparaît préférable mais aussi plus inté-

ressant, de procéder autrement.

En effet, un système résultant d'une telle adapta-

tion, ne pourrait que contribuer très peu à la problémati-

que des accidents du travail ou des accidents en général.

Une telle adaptation permettrait sans doute à'améliorer

l efficacité de la prévention et du diagnostic des mala-

aies du travail, mais elle n'est certainement pas très

apte à générer la plupart des retombées positives que nous

avons mentionnées précédemment.
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3.0 Sëcuritg, ergonomie et fiabilité

Les accidents et les maladies du travail peuvent

être définis, d'une façon générale, comme le résultat de

relations défectueuses dans un système de production entre

les personnes, leur travail et le matériel utilisé au

cours de ce dernier (Fortin^ 1983). La figure l, à la

page suivante, constitue un exemple de découpage d'un

système de production en blocs intereliës. Cette figure

est tirée de Fortin (1983).

L'objet de l'ergonomie est justement d'êtudier ces

relations en termes de sëcuritêy de confort et de produc-

tivitê. L'ëtude de telles relations amène inêvitablement

à réviser la conception des équipements et des méthodes de

travail. L'ingénierie et l'ergpnqmie deviennent ainsi

indissociables dans le diagnostic des problèmes de santé

et, plus spécifiquement, de sécurité du travail, ainsi que

dans l'élaboration, l'adaptation et l'implantation de

solutions efficaces à ces problèmes.

Un système expert en santé et sécurité du travail

devra donc être doté d'une base de faits et de règles

tirés du domaine de l'ergonomie. En particulier, un tel

système devra contenir les nombreuses connaissances
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disponibles en ergonomie sur les mécanismes de la survenue

de l'erreur humaine, et être capable d'êvaluer l'effet des

diverses erreurs sur le fonctionnement du système considê-

re, les possibilités de récupération précoce ou tardive,

ainsi que les moyens de prévention utiles.

Ce point est d'une extrême importance. Déjà en

1959, dans une étude portant sur 75 000 cas d'accidents

varies dans divers secteurs industriels, Heinrich a trouve

que 98% de tous les accidents auraient pu être prévenus et

que 88% avaient été causes par des actions dangereuses.

Par la suite, de nombreux travaux démontrèrent l'importan-

ce de l'erreur humaine dans l'arrivêe des accidents. Avec

le temps cependant, l'interprétation du rôle de l'erreur

humaine s'est progressivement modifiée, au fur et a mesure

qu'on tentait de clarifier la signification et les mêca-

nismes de la survenue de l'erreur humaine.

Aujourd'hui, celle-ci n'est plus perçue uniquement

comme une cause d'accident, mais principalement comme

l'indice de relations défectueuses ou de dysfonctionne-

ments au niveau de l'interface entre la personne, sa

tâche, son matériel, son environnement de travail et ses

méthodes de travail. Les travaux de Fitts et Jones

(1947), en particulier, avaient clairement démontré que
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dans la majorité des acci.dents, les erreurs humaines

prenaient leur source âans la conception inadèquate des

interfaces personne-machine.

On ne peut demander à aucun être humain de ne jamais

faire à'erreur, à quelque niveau que ce soit. En termes

techniques, on dit que sa fiabilité n" est pas de 100%.

Ainsi, on sait par exemple que dans les actions répétiti-

ves le taux d'erreur résiduel d'un opérateur humain oscil-

lera entre 0,001 et 0,0001 par cycle, alors qu'un mauvais

design ou une mauvaise organisation fera grimper ce taux à

0,01 et même à 0,1 (Swain et Guttmann, 1983). Les machi-

nés non plus ne peuvent être fiable à 100%. Cependant,

dans les cycles répétitifs, leur fiabilité sera en général

beaucoup plus élevée. Par ailleurs, ce ne sont pas toutes

les pannes ou tous les dysfonctionnements qui conduiront à

des accidents, pas plus que ce ne sont toutes les erreurs

humaines dans l'exécution du travail. Parmi celles-ci,

certaines n'ont pas de conséquences importantes du point

de vue de la sécurité, alors que d'autres en ont ou peu-

veut en avoir mais sont récupérées a temps.

La question se pose donc aujourd'hui de la manière

suivante : comment concevoir ou modifier :
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les équipements

le travail, c'est-à-dire :

l'organisation au travail

les méthodes de travail

les modes opératoires

les informations utilisées pendant le travail

les conditions d'exécution au travail

le matériel

l'individu (aptitudes, état et autres caractéristi-

ques)

d'autres facteurs (voir figure 2, page suivante,

tirée de Fortin, 1983) afin de :

minimiser, dans un premier temps, la probabilité

d'erreur

interdire, âans un deuxième temps, la transfor-

mation des erreurs en accidents.

Ou, en plus bref : comment concevoir des systèmes qui

réduisent le plus possible les fréquences d'erreur humai-

ne, et qui soient robustes vis-à-vis de ces erreurs. Mais

comment, par ailleurs, reconnaître ou évaluer de tels sys-

tèmes? Il y a tellement de facteurs qui peuvent être im-

pliqués dans les séquences ou les mécanismes déclencheurs

des accidents! Plusieurs milliers, en fait (Fortin, 1983;

Fortin et al., 1983a, b, e, d).
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La première phase consistera donc à prêsélectionner

soigneusement les facteurs à considérer, puis à établir un

diagnostic et à valider ce dernier. Un système expert

pourrait être très utile déjà au niveau de la première

étape. En effet, il pourrait effectuer cette prêsêlection

à l'aide d'une description du risque ou de l'accident

envisagé par l'usager et d'un certain nombre de mêtarègles

dans sa banque de règles. Il se trouverait ainsi à èta-

blir un prèdiagnostic qui devra être évalué et èventuelle-

ment révisé ultérieurement. Il 'pourrait aussi établir ce

prêdiagnostic en conversant avec l usager ou en complétant

celui que lui aurait fourni l'usager au préalable. Plus

simplement encore, l'usager pourrait se contenter d'indi-

quer, par exemple dans un menu structuré, les variables,

les composantes et le niveau du système qui l'intéressent

pour que le système expert lui suggère d'autres composan-

tes ou à'autres variables, reliées aux premières, ainsi

que des sous-variables et des indicateurs pertinents.

Selon le niveau de détails désiré, le but de l'étude et

les moyens disponibles, l'analyste pourra refuser certai-

nés variables et en accepter à'autres. Après un certain

nombre de choix, il aura découpé dans le réseau global un

sous-rèseau de variables correspondant à ses besoins. Ce

dernier constituera alors un modèle réduit particulier qui

pourra être approfondi, raffine, traité ou développé de

diverses façons par l"usager.
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Toute la première phase se déroulerait itérativement

en s'inspirant de la démarche méthodologique générale

illustrée par la figure 3 à la page suivante (tirée de

Gilbert, 1985).

La seconde phase consisterait à appliquer les outils

connus en fiabilité des systèmes et, plus spécifiquement,

les diverses techniques reliées aux arbres de dèfaillan-

ce. Cette phase permettrait ainsi d'évaluer et de compa-

rer quantitativement divers systèmes (ou diverses versions

d'un même système). En particulier, elle pourrait permet-

tre à l'usager à'évaluer les probabilités a priori et a

posteriori des accidents, c'est-à-dire avant qu'ils ne se

soient produits (les risques) et après, surtout quand il

s*agit d une instantiation qui n'avait pas été envisagée a

priori ou qui ne l'avait pas été de cette manière.

Cette démarche est assez naturelle si on se rappelle

ici la définition que nous avons donnée au début de ce

chapitre de l'accident ou de la maladie du travail, et si

on la rapproche de la définition suivante de la fiabilité.

La fiabilité d'un système est habituellement définie

comme sa probabilité de bon fonctionnement dans des condi-

lions données pendant un temps donné. En conséquence,

tout événement indésirable, toute perturbation dans le
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fonctionnement du système, pourra être considéré comme un
^ ^^.^•\^ . '

dysfonctionnement, c'est-à-dire comme un dëfauti'/de fiabi-

litë. Toutefois, comme dans les systèmes complexes de

tels événements sont continuels, nous sorrunes amenés a ne

considérer comme tels que les événements ayant au moins un

certain degré d'indêsirabilitê.

Dans ce contexte, les accidents et les maladies du

travail appartiennent à la classe des événements indêsira-

blés à un certain degré et sont donc justiciables des

méthodes de la fiabilité des systèmes, comme l'a d'ail-

leurs montré Faverge (1967). Le degré d'indêsirabilitë

est relié a la gravité des conséquences de l'ëvënement.

L'acceptabilitê d'un risque est relié à sa probabilité de

réalisation, à sa gravite, ainsi qu'aux possibilités exis-

tantes de prévention en fonction de leur coût ou leur

contribution au bon fonctionnement du système.

Par ailleurs, nous devons considérer qu'il n'y a pas

de différence qualitative entre l'accident et la maladie

du travail, car seuls l'ëchelle des temps et le niveau des

énergies différent. L'accident, en effet, arrive soudai-

nement et libère beaucoup d'énergie (relativement aux

capacités d'absorption ou de résistance des surfaces de

transfert concernées) durant un temps bref et les dommages
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qu'il peut causer à l'organisme apparaissent rapidement.

La maladie industrielle, par contre, n'apparaît que pro-

gressivement, à la suite d'une exposition plus ou moins

longue à des niveaux d'énergie relativement faibles, mais

nocifs, et les âommaqes causés à l'organisme ne se rêvè-

lent souvent qu'à long terme. La surdité industrielle,

par exemple, provient de l'exposition à des niveaux trop

élevés de bruit (énergie sonore), alors qu'une intoxica-

tion chronique peut provenir, par exemple, d'une exposi-

tion à des concentrations trop élevées de certains conta-

minants dans l"air (énergie chimique), tels les solvants,

l'oxyde de carbone, les poussières de plomb ou d autres

contaminants.

Ainsi donc, un système expert en sécurité du travail

pourrait être utilisé aussi en santé du travail, et parti-

culièrement s'il s'agit de concevoir (ou de reconcevoir, à

des fins de correction ou d'amélioration) un système de

production.

Enfin, l'analyse par les arbres de défaillance est à

l'heure actuelle et malgré ses défauts à peu près la seule

méthode valable d'analyse a priori et a posteriori des

accidents (Heriley et Kumamoto, 1983; Bruun, Rasmussen et

Taylor; 1979). Par ailleurs, depuis que l'on a appris à
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les construire et à les traiter par informatique, ces

défauts ont commencé à s estomper, et les progrès de la

recherche sont à ce niveau très rapides (Henley et

Kumamoto, 1981, 1985). Ceci s'explique par le fait que

dans l'ordinateur on représente l'arbre par des tables de

décision et que celles-ci permettent beaucoup de flexibi-

lité à divers niveaux tels que :

le nombre d "états que peut prendre une composante

donnée;

le nombre, le type et l'organisation des relations

qu'une composante peut avoir avec d autres, étant

donné son état et les états des autres composantes

avec lesquelles elle interagit;

la structuration des tables et les méthodes de

réduction logique des rapports entre composantes;

l'application des algorithmes de la recherche opèra-

tionnelle pour découvrir les ensembles de coupe

minimale ou les chemins critiques de défaillance;

la possibilité d'étudier les risques d'accident dans

l'ordre des probabilités décroissantes.

De plus, on peut noter ici qu'il a eu beaucoup de

progrès depuis quelques années concernant le codage et le

traitement des tables de décision, en termes des gains



30

réalisés en temps de traitement et en espace-mémoire

nécessaire (Maurice Queyranne, communication personnelle).

Ainsi, l*avancement en ce domaine provient essen-

tiellement des progrès en programmation logique et en

traitement des réseaux de composantes et en traitement des

arbres d'événements. Or, les langages utilisés en intel-

ligence artificielle étant spécialement conçus pour être

efficaces dans ces domaines, on peut certainement supposer

que leur utilisation pourrait être très profitable dans

les analyses de fiabilité. Cette impression se renforce

quand on examine les principales étapes de la construction

d'un arbre de défaillance. Ces étapes sont les suivan-

tes :

l- Identification des modes de défaillance des compo-

santés à partir de plusieurs points de vue. (Une

composante est un sous-système du système considè-

re. Elle correspond au niveau le plus élémentaire

de la hiérarchie des sous-systèmes figurant dans

l'analyse).

2- Identification des modes de défaillance reposant sur

les interrelations entre les composantes, sous

diverses conditions. Dans le cas d'un opérateur, on

considérera, par exemple : son état de santé et de

stress, ses conditions de travail, etc.
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3- Identification des modes de défaillance reliés aux

interrelations entre sous-systèmes.

4- Identification des modes de défaillance reliés aux

interactions entre les personnes et les équipements,

et notamment au niveau des communications, à celui

des contrôles et à celui des méthodes de travail.

5- Réalisation d'une analyse des modes et conséquences

des défaillances.

6- Construction de l'arbre des défaillances.

Les cinq premières étapes correspondent à l'élabora-

tion de la base de faits et de règles spécifiques au sys-

tème à évaluer, tandis que la sixième correspond aux pro-

cédures utilisées par l'expert en fiabilité (ou, plus

généralement, par l'équipe d'experts) pour construire

l'arbre des défaillances, effectuer les calculs requis et

simuler l'écoulement du temps. Ces procédures incluent un

certain nombre d heuristiques dont on pourrait certaine-

ment s'inspirer pour diriger les échanges entre un système

expert et un usager et pour construire systématiquement

les arbres de défaillance. Le tableau l à la page suivan-

te indique les principales étapes de l une de ces heuris-

tiques, alors que les figures 4 et 5 illustrent une autre

heuristique. Bien entendu, la construction d un arbre de
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défaillance, ainsi que son évaluation quantitative, exi-

gent que soient d'abord définis au moins les principales

portes logiques. Mais, cela ne devrait pas être un bien

grand problème dans les langages de l'intelligence artifi-

cielle. En fait, nous pensons qu'il serait même particu-

lièrement intéressant d'utiliser pour cela un langage tel

que PROLOG. En effet, dans les arbres de défaillance, le

nombre d entrées d une porte logique donnée est variable,

selon l'événement considéré à la sortie : une porte "et"

par exemple, peut avoir un nombre quelconque à'entrées et

il en est de même pour le "ou-ordinaire", le "ou-exclu-

sif", le ."ou-à-k-entrées-positives-parmi-n , et ainsi de

suite. En PROLOG, ces portes pourraient être aisément

définies à l'aide de règles rêcursives sur des listes de

longueur variable. Ensuite, pour les calculs, on pourrait

traiter ces portes comme des opérateurs multinaires et

utiliser :

des procédures de simplification, utiles pour notam-

ment :

enlever des portes "et" les événements hautement

probables;

enlever des portes "ou" les événements hautement

improbables;

remplacer les portes plus compliquées par une
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combinaison de portes plus simples, lorsque

nécessaire;

générer les arbres conditionnels nécessaires

lorsque certains événements se répètent dans

diverses branches ou s'excluent mutuellement, et

les relier par un "ou-exclusif";

simplifier les super arbres, de manière à éviter

l'explosion combinatoire des événements et des

calculs;

des procédures de distribution des opérateurs "et"

sur les "ou" de traitement de l'opérateur "néga-

tion , de réarrangement des termes dans une forme

normale, et d'application de l'opérateur espérance

mathématique.

Or, toutes ces procédures sont courantes en PROLOG et on

peut en trouver des exemples dans la plupart des livres,

notamment dans celui de F. Giannesini et coll. (1985).
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4.0 Le problème de la fiabilité humaine

Le seul problème apparent, mais il est de taille,

avec les analyses par les méthodes actuelles de la fiabi-

litê, c'est qu'on ne sait pas encore comment tenir compte

de la fiabilité humaine dans ces analyses (Swain et Gutt-

mann, 1983). Il s'agit là d'un problème fondamental, car

ce que nous voulons vraiment c'est justement évaluer la

fiabilité réelle d un système personnes-machines, en

tenant compte au comportement et des possibilités d'erreur

de ses opérateurs, ou de ses usagers. Or, le plus souvent

on se contente encore de nos jours de supposer que les

opérateurs ou les usagers humains agissent comme des

relais parfaits, en faisant exactement ce qu'ils sont

supposés faire au bon moment (Henley et Kumamoto, 1981 et

1985; Swain et Guttmann, 1983; Leplat, 1985). Le problème

est donc ainsi complètement évacué et on parle alors

strictement de fiabilité technique. Dans les approches

les plus récentes et les plus modernes, on tend à traiter

les humains comme s'ils étaient des ensembles assez com-

pliqués de relais dont on connaîtrait les probabilités de

défaillance (Henley et Kumamoto, 1981 et 1985; Swain et

Guttmann, 1983; Leplat, 1985). La tâche d'un opérateur,

par exemple, sera décomposée en opérations élémentaires

pour chacune desquelles on indiquera quelles sont les

informations et les décisions à prendre. Alors, à partir
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du réseau semi-ordonnê des prècèdences de ces opérations,

de ces prises d'information et de ces décisions, on trace-

ra l'arbre des réussites et des échecs en attribuant à

chaque prise d'information, à chaque décision et à chaque

exécution d'une opération ou d'un groupe à'opérations élê-

mentaires une certaine probabilité de réussite ou

d"échec. Cette démarche peut paraître séduisante à pre-

mière vue. Elle permet de combiner les données relatives

au fonctionnement de la composante humaine à celles rela-

tives au fonctionnement des installations ou du matériel

technique et d'obtenir ainsi une évaluation de la fiab-ili-

te au système. En fait, cette démarche pose de sérieuses

difficultés et présente des insuffisances graves (Leplat,

1985). Les principales proviennent :

de la variabilité des procédures effectives;

de l'instabilité au découpage en sous-tâches;

des difficultés de l'évaluation de la probabilité

des erreurs humaines.

La variabilitè des procédures effectives

L'application des méthodes actuelles de fiabilité

exige que le rôle de l'opérateur humain (ou de l'usager)

dans le système soit très précisément défini, c'est-à-dire

que la procédure d'exécution soit très clairement explici-

tée dans des instructions formelles. Le cas le plus typi-

que est celui où l opérateur dispose d une liste de
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contrôle qu'il a pour consigne de suivre très fidèlement.

L existence d'une procédure normalisée définie dans les

consignes ne garantit pas que cette procédure soit sui-

vie. Au contraire, souligne Leplat (1985), de nombreuses

études du travail ont montré que la tâche prescrite ne

coïncide que rarement avec celle qui est réellement exécu-

tée par l'opérateur. De plus, selon les opérateurs ou les

moments pour un même opérateur, les procédures permettant

d"atteindre un même but peuvent différer : les opérations

peuvent n'être pas faites dans le même ordre, ou avoir une

structure différente, ou être différentes. Au niveau des

décisions, en particulier, un même opérateur n'utilisera

pas nécessairement les mêmes critères dans la même situa-

tion, ou ne leur accordera pas le même poids. Par ail-

leurs, on peut noter que même lorsque la procédure norma-

lisée semble être suivie, les processus logiques de l'ac-

tivité mentale en cause pour la prise d une décision

demeurent difficilement accessibles.

Les écarts entre les procédures sont favorisés par

un certain nombre de facteurs. La qualification est l'un

des plus importants : si des opérateurs sont peu quali-

fiés, ils devront se reposer plus fortement sur les ins-

tructions pour réaliser leur travail; par contre, s'ils

sont qualifiés, ils auront tendance à avoir une activité

orientée vers un but (Leplat, 1985). Leur démarche
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variera alors en fonction de ce but et de leur connaissan-

ce, ainsi que de leur expérience, du dispositif. Les com-

portements dirigés par des buts sont moins prévisibles,

mais ils ont l'avantage d être adaptatifs et de pouvoir

répondre à des cas non prévus dans les instructions. Ils

font appel à une plus grande compétence. Ce sont par

ailleurs ces comportements qui sont le plus vivement

recherchés dans le contrôle des situations de crise. Ce

sont eux aussi qu'on cherche à développer dans les nouvel-

les formes d'organisation du travail prônêes par des mou-

vements tels celui de l'enrichissement du travail ou celui

de la qualité de la vie en milieu de travail.

On peut aussi remarquer avec Leplat et Chenais

(1985), que l'opérateur qualifié est susceptible de corri-

ger ses erreurs, si bien que l'erreur commise n'aura pas

alors de conséquences sur la sortie du système. Ce rôle

autorégulateur de l''opérateur rend beaucoup plus difficile

toute préâiction précise fondée sur une procédure stable.

Il faut en effet estimer alors la probabilité que l'erreur

passe inaperçue et, dans le cas contraire, la probabilité

qu'elle soit corrigée à temps en inventant au besoin les

modifications appropriées à la procédure effective. Les

tentatives de correction n'étant pas toutes réussies et

certaines conduisant parfois à une aggravation de la si-

tuation (Faverge, 1967), les erreurs de l'opérateur sont
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donc reliées à une diminution de la fiabilité du système,'

du moins, pour les erreurs qui ont ou peuvent avoir des

conséquences suffisamment importantes du point de vue de

la sécurité.

Les écarts entre les procédures peuvent aussi s'ex-

pliquer par les alèas des processus de production, ainsi

qu aux imprévus de toute nature qui peuvent entacher

normalement le design d'une procédure donnée. Une telle

procédure est semblable à un programme informatique : tout

paraît parfait sur le papier jusqu'au moment où on

l'essaie dans la réalité; alors, toutes sortes d'imprêvus

et de fautes (les fautes de sémantique et de logique,

notamment) se manifestent tout à coup. En informatique,

on est amené lorsqu'on élabore un gros programme, à le

diviser en modules qui seront testés séparément, puis on

teste leur intégration. Les changements nécessaires sont

souvent faits au fur et à mesure, de façon ad hoc, et sont

rarement documentés; de telle sorte que le programme

devient incomprehensible au point que si on désire plus

tard le modifier, il sera vraisemblablement plus facile

mais peut être trop coûteux de recommencer à partir du

début. Au niveau des procédures de travail c'est la même

chose : les changements nécessaires sont faits à un niveau

local, au fur et à mesure des besoins et paraissent sou-

vent trop peu importants pour qu'on se donne la peine de
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les documenter; cependant, ils s'accumulent et souvent

très rapidement au début de la vie d un système. Cette

dynamique explique sans doute une bonne partie de l'écart

entre les procédures prescrites et effectives, même si

d'autres facteurs importants y contribuent aussi notable-

ment. En particulier, l'opérateur est capable de s'adap-

ter et d'apprendre : il peut donc redéfinir une fonction

ou une tâche qui lui est assignée et ceci, autre caractê-

ristique importante, en fonction de buts multiples dont la

pondération peut être variable et qui ne coïncident pas

tous avec ceux du concepteur ou au pilote au système.

L'instabilité au découpage en sous-tàclies

L'application des méthodes actuelles de fiabilité

exige que les procédures à analyser soient découpées en

tâches élémentaires. Ce qui présente plusieurs difficul-

tes importantes :

d'abord, pour une même procédure, ce découpage

peut :

être plus ou moins fin;

correspondre plus ou moins bien à l'organisation

mentale de l'activité;

ensuite, des études expérimentales ont montré depuis

longtemps (Ombredane et Faverge, 1954) que le temps

d'exécution de la tâche globale ne peut être estimé

par la somme des temps élémentaires. Ceci est
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attribuable en particulier :

au fait que les opérations élémentaires ne sont

pas indépendantes, comme le suppose le modèle,

et ce d'autant moins que l'opérateur est expéri-

mente;

au fait que les conditions de travail sont loin

d'être stables, contrairement à ce que suppose

le modèle, en raison des alêas de la production

tels les variations dans les taux de production,

les défauts du matériel, les insuffisances de

l'approvisionnement, etc. L'opérateur répond

souvent à l'ensemble à une situation plutôt qu'à

des événements individuels ou à des états du

système. L'être humain est très habile pour

reconnaître des patterns complexes à'information

et modéliser ses réponses en fonction d'une

situation à'ensemble;

enfin, le découpage mental de la tâche est variable

du point de vue de l'opérateur, en fonction de son

expérience et de son état de stress ou de fatigue.

En effet, avec l'apprentissage et l'expérience,

l'activité s'automatise, tout en correspondant pro-

gressivement, du moins dans une première phase à un

schéma de plus en plus large et complexe. Inverse-

ment, la fatigue et les situations de stress ou de

surcharge induisent un retour à des schémas qui
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seront d autant plus élémentaires et morcelés que la

fatigue, le stress ou la surcharge seront marquées

(Leplat et Chenais, 1985; Fortin, 1983; Leplat et

Cuny, 1974).

Les difficultés de l ' évaluation de la probabilité
des erreurs humaines

En admettant qu'on ait réussi à définir une procédu-

re, il faudrait être capable de déterminer sa probabilité

d'utilisation dans des conditions et par des opérateurs

donnés; il faudrait surtout être capables de déterminer

les probabilités de ses erreurs d'exécution puis, à partir

de celles-ci, de ses probabilités de succès ou d'échec,

et, dans ce dernier cas, la probabilité de succès de la

procédure de récupération.

Or, d'après Leplat et Chenais (1985), il n'existe

pas actuellement de moyens valables pour effectuer ces

évaluations. Ils justifient ce jugement par le fait que

les principaux moyens actuellement utilisés consistent à :

utiliser les jugements indépendants d experts à qui

on a demandé leur estimation pour une même erreur,

après leur avoir fait lire une description détaillée

de la tâche comprenant :

des instructions écrites

des photographies des commandes, au tableau de
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signalisation, des valves et autres éléments qui

doivent être lus ou manipulés par le personnel.

Ce qui est certainement très subjectif, très impré-

cis et, surtout, invérifiable;

utiliser des estimations obtenues à partir de don-

nées existant dans des situations similaires, à

supposer qu'elles n'aient pas été obtenues comme

précédemment. Ce qui pose à'autres problèmes, en

particulier celui des critères permettant de juger

de la similitude des tâches, celui de la précision

de ces critères et celui de leurs rapports et de

leurs poids respectifs;

utiliser, enfin, les résultats d'expériences psycho-

logiques de laboratoire. Ce qui ne vaut certes pas

mieux que les deux précédents moyens par suite de la

simplification abusive habituelle des tâches effec-

tuées en laboratoire par rapport aux tâches réelles,

par suite des autres grandes différences entre les

deux types de tâches (elles seront souvent loin

d'être similaires) et par suite aussi du fait que

ces expériences sont habituellement réalisées dans

des conditions idéales très éloignées des .conditions

réelles d*opération des systèmes de production.
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5.0 Les systèmes experts : nouveau paradigme en .sécurité

du travail?

En termes de risques, tel que signalé précédemment,

il existe tellement de facteurs qui peuvent être impliqués

dans les séquences ou les mécanismes dèclencheurs des

accidents, qu'il est essentiel, pour tout travail efficace

de prévention, de prèsèlectionner soigneusement les fac-

teurs à considérer.

Cette prèsélection doit être réalisée principalement

en fonction d'un cadre général d"interprétation ou, si on

préfère, en fonction d'un modèle général de la causalité

des accidents. Malheureusement, ainsi que nous l'avons

souligné plus haut, un tel modèle est actuellement man-

quant. Son élaboration éventuelle ne saurait être guidée

par le paradigme actuel du domaine, car ce dernier est

inexistant. En effet, le domaine des accidents du travail

est présentement en plein flottement : l'ensemble de ses

archétypes correspond plus ou moins à l'ensemble de ses

paradigmes successifs, mais il y en a aucun qui soit

encore dominant et qui serve à rèinterprèter les autres

plus ou moins fortement. On sait seulement qu'ils sont

inadéquats ou trop limités, mais on ne sait pas encore

comment les intégrer ou quels archétypes ou quel paradigme
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nouveaux adopter. Les paradigmes passés furent

successivement :

(avant 1925) l'accident, synonyme de hasard, de ris-

que inhérent à un métier, une activité, une profes-

sion ou une industrie;

(entre 1925 et 1945) l'accident, synonyme de prédis-

position individuelle, qu'on peut donc prévenir par

la sélection basée sur les méthodes de la psychomè-

trie;

(entre 1940 et 1950) l'accident, synonyme d'événe-

ment imprévu (mais non nécessairement imprévisible)

causé par une chaîne ou un arbre d'événements ou de

causes, et qu'on peut donc prévenir en agissant sur

ces causes;

(entre 1945 et 1960) l'accident, synonyme d'erreur

humaine occasionnée par de mauvaises conditions de

travail ou une mauvaise conception des équipements

ou des tâches;

(entre 1960 et 1970) l'accident, synonyme d"erreur

humaine, qu'on peut prévenir à l'aide d'une meilleu-

re sélection et d'une meilleure formation au person-

nel (retour aux méthodes de la psychomêtrie);
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(entre 1960 .et 1975) l'accident, synonyme d'un

défaut de fonctionnement d'un système, défaut qu'on

peut étudier à l'aide des méthodes de la cybernéti-

que;

(entre 1975 et aujourd'hui) l'accident, synonyme

d'un défaut de fonctionnement d'un système, défaut

qu'on peut étudier à l aide des méthodes de la

fiabilité.

Au niveau de la recherche, un grand nombre de modè-

les et de méthodes ont été étudiés ou proposés dans ces

divers contextes pour l'analyse des accidents (Fortin,

1983; Fortin et autres, 1983a, b, e, à). Toutes ces étu-

des ont permis de comprendre un peu mieux les différents

mécanismes d'accident, mais elles ont introduit aussi

beaucoup de bruit dans les connaissances, par suite prin-

cipalement de problèmes de terminologie; même le terme

accident est loin d'avoir une définition acceptée univer-

sellement. Chacune de ces études implique en général

seulement un petit nombre de concepts ou de facteurs qui

ont la mauvaise habitude de différer d'une étude à l 'au-

tre. De nombreuses autres différences, souvent mal expli-

citées, existent entre ces études au niveau des orienta-

tions ou des hypothèses sous-jacentes, tant explicites

qu'implicites. La valeur d'un nombre considérable

d"observations et de découvertes empiriques ne repose
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souvent que sur la validité mal éprouvée d'une série de

propositions théoriques mal reliées (concept d'accident,

concept à'erreur humaine, dynamique des éléments au systè-

me, concept de risque, critères de risque, biais des don-

nées statistiques, stratégies en prévention, etc.) (For-

tin, 1983). Malgré ces difficultés, on pourrait songer à

construire un modèle général suffisamment exhaustif en

rassemblant un certain nombre de ces études et en tentant

de les intégrer. En fait, nous avons déjà réalisé un tel

effort (Fortin, 1983; Fortin et al., 1983a, b, e, d;

Gilbert et al., 1982). Nous étions ainsi parvenu à un

modèle comprenant plusieurs milliers de variables et plu-

sieurs centaines de relations entre ces variables. Par

"variables" nous entendions les divers facteurs relatifs à

la sécurité, aux moyens techniques, aux équipements, aux

méthodologies, au design, aux caractéristiques humaines,

ainsi que les caractéristiques de ces facteurs et les

informations de diverses natures nécessaires pour compren-

dre les accidents, car ils sont tous susceptibles en effet

de varier au cours du temps ou d'un système de production

à un autre. Cet ensemble de variables a de plus été muni

des diverses structures suivantes :

une structure hiérarchisée d'agrégation comprenant

plusieurs niveaux du point de vue du système (systè-

me, atelier, activité, composantes; groupe, équipe,
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opérateur; tâches; équipements et matériel, machi-

nés, produits; environnements; etc.) et en termes de

catégories de variables (nous faisons alors appel à

la terminologie suivante : super variables, varia-

blés, sous-variables, indicateurs);

un découpage par blocs fonctionnels représentant les

composantes d'un système "personnes-machines";

une typologie des défaillances d'un système person-

nes-machines" en fonction de leur origine;

une structure en forme de réseau suggérant des rela-

tions à'influence ou causales, non nécessairement

déterministes, entre les divers facteurs;

un sous-modèle '(modèle de poste) ayant comme centre

un opérateur.

Naturellement, d'autres cherclieurs avant nous

avaient entrepris une telle démarche. Mais ils ont aban-

donné en cours de route devant la complexité et surtout

l'apparente inapplicabilité du modèle éventuel (Maurice De

Montmollin, communication personnelle, 1982). Ce dernier

paraissait d'ailleurs inapplicable à juste titre, car on

pensait alors en termes de fonction de transfert. La

complexité du modèle paraissait aussi être un défaut
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important, ne serait-ce qu à cause au nombre de variables

et d'interrelations considérées, par suite des moyens in-

formatiques très lourds que cela aurait exigé à l'époque.

Aujourd'hui, une telle complexité ne nous apparaît

plus comme un obstacle, mais comme une nécessité en matiè-

re de prévention. Par ailleurs, si on pense en termes de

faits et de règles (plutôt qu'en termes de fonctions de

transfert), un modèle comme celui que nous avons développé

pourrait présenter sous la forme d'un système-expert de

très intéressantes et très avantageuses possibilités

d'application.

L'un des avantages les plus grands consisterait pro-

bablement à pouvoir mieux étudier et prêdire le comporte-

ment d'un opérateur en fonction de son niveau de connais-

sances. En effet, un système expert peut en principe uti-

liser les mêmes connaissances, les mêmes règles que l'opé-

rateur et fonctionner comme lui en étant dirigé .par des

buts ou des sous-buts. Un tel système peut ou pourrait

copier plus ou moins bien le comportement d'un opérateur.

Il suffirait pour cela de donner au système les règles qui

relient les variables spécifiques du cas ou du système à

l'étude à notre concept de variables communes, ainsi que

les règles qui lui permettent d'interroger convenablement

l'utilisateur à ce sujet. En effet, pour l application à
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des cas concrets, il faudra toujours traiter de variables

et de règles spécifiques. Cependant ces variables pour-

ront généralement être considérées comme des cas particu-

liers (des instantiations) de nos variables générales ou

communes. En conséquence, un tel système pourra, comme

l'opérateur, entreprendre une séquence à'opérations avant

de se rendre compte qu'elle est mauvaise. En donnant au

système un certain nombre de problèmes à résoudre (pertur-

bations ou pannes de système à régler), on pourrait même

repérer un certain nombre de bons et de mauvais comporte-

ments et, après analyse, modifier en conséquence le systè-

me, ou les instructions aux opérateurs ou les deux. Ce

qui constituerait une utilisation des plus intéressante, à

des fins préventives, d'un tel système.

Nous pensons donc que l approche par les systèmes

experts présenterait, pour le domaine de la sécurité du

travail, en plus des grandes sources d'intérêt déjà men-

tionnées au chapitre l, un intérêt bien particulier et

fondamental : celui de lui fournir un nouveau paradigme.

Ce dernier serait alors capable à notre avis d'intégrer

tous les précédents et il serait en outre suffisamment

fertile et évolutif pour constituer un outil durable et

fondamental de recherche appliquée.
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6.0 Exemples de divers problèmes en fiabilité technique

6.1 Généralités

Un système à n composantes peut être représenté par

un réseau à n noeuds, où les arcs représentent les cir-

cuits possibles entre les n composantes du système. Une

telle représentation sera souvent suffisante pour nous

permettre d'évaluer plus ou moins directement la fiabilité

d'un système, ainsi que nous le montrons § l'aide des

prochains exemples. Cette représentation sera également

utile même dans les cas les plus complexeSr ne serait-ce

que comme guide nous permettant de nous poser (ou de nous

faire poser par un système expert) les questions pertinen-

tes § la réalisation des cinq premières étapes de l'analy-

se par les arbres de défaillance. Ensuite, selon la com-

plexitê du problème considéré, le système pourra construi-

re l'arbre de défaillance plus ou moins automatiquement ou

aider l'usager § le faire.

6.2 Structures et fonctions de structure

6.2.1 Définitions

Un réseau compose de n noeuds sera appelé une struc-

ture d'ordre n où les noeuds seront appelés composantes de

la structure.
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A un tel réseau, on associera un vecteur d'état

ayant autant de composantes qu'il y en a dans le système.

Chacune pourra prendre la valeur l ou la valeur 0, selon

que la composante correspondante dans le système fonction-

ne bien ou non. Il y aura donc 2n vecteurs d"état possi-

blés pour un système à n composantes. Le nombre de compo-

santés en opération à un instant donné sera alors obtenu

par la somme des composantes du vecteur d'état à cet ins-

tant. Certains de ces vecteurs représenteront le fait que

notre structure fonctionne bien, et les autres le fait

qu'elle ne fonctionne pas bien.

Pour chaque structure d'ordre n, on peut associer

une fonction binaire Q(X(t)) qu'on appelle la fonction de

structure, telle que :

Q(X(t)) =
l, si X(t) est un état de bon

fonctionnement

0, autrement

Alors, puisque R(t) est égale par définition à la probabi-

lité que Q(X(t)) = l, on aura que :

E[Q(X(t))3 = R(t)

où E est l'opérateur espérance mathématique

R(t) est la fiabilité de notre structure.
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On appellera structure (k,n) tout réseau d'ordre n

tel :

qu'il est en état de bon fonctionnement pour

tout vecteur à'état comprenant au moins k compo-

santés en bon état de fonctionnement :

n
z

i=l
Z xi ï. k

qu'il est en état de mauvais fonctionnement dans

le cas contraire :

n
E

i=l
E xi < k

L "intérêt des systèmes d "ordre (T<,n) est double :

a) de nombreux systèmes peuvent être ramenés ou

décomposés en sous-systèmes de type (k,n).

b) la fiabilité d'un système quelconque à n compo-

santés indépendantes et identiquement distri-

buées a une limite supérieure donnée par un sys-

tème (k,n) où k=L, le plus petit nombre de com-

posantes pour lequel le système fonctionne.
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6.2.2 Problèmes simples

Structure série

Une structure série est une structure (k,n) avec

k=n. Sa fonction de structure est telle que :

Q(X(t)) = l, si xi(t) = l, i=l,...,n.

Elle peut donc être représenté par :

Q(x(t)) = n xi(t)
i=l

Par conséquent, Rs("t), la fiabilité de cette structure

sera donnée par :

R(t) = E[ n xi(t)] = n E(xi(t))
i=l i=l

R(t) = n Ri(t)
i=l

où Ri(t) est la fiabilité de la ième composante.

Structure parallèle

Une structure parallèle est une structure (k,n) avec

k=l. Sa fonction de structure est telle que :

Q(X(t)) = 0 ssi xi(t) = 0, i=l,...,n

Elle peut donc être représentée par :

Q(x(t)) = l - n d - xi(t)
i=l



et :

n
R(t) = i - n (l - E(xi(t)))

i=l

n
= l - n d - Ri(t))

i=l

Structure décomposable

Soit la structure suivante ;

57

£lî
On peut la décomposer d'abord en deux brancîies en parallè-

le dont chacune peut être considérée comme un système

série :

A =

B =

A

B

l

e

2

4

et où la branche inférieure est constituée d un sous-

système parallèle en série avec une composante :
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5
e = —l—6

7

Pour trouver la fonction de structure du réseau initial,

il suffit d appliquer systématiquement les règles pour les

systèmes séries et les systèmes parallèles :

a) Q[X(t): = l - (l-QA(XA(t)))(l-QB(XB(t)))

n

b) QA(XA(I)) = n xi(t)
i=l

e) QB(XB(t)) = Xt(t) Qc(Xc(t))

7
d) Qc(Xc(t)) = l - n (l-Xi(t) )

i=5

d'au, par remplacement :

3 7
Q(x(t)) = l - (l- n xi(t)) (i-xt(t)d- n (i-xi(t))))

i=l i=5

Traitement de ces problèmes dans un système
expert

Le traitement le plus simple consisterait à déclarer

la nature des sous-systèmes (série, parallèle ou composi-

te) et à indiquer la liste de ses éléments, chacun d'eux

étant associé à une probabilité ou à une fonction de pro-

habilité, exactement comme nous l'avons fait plus haut.
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Par exemple :

SYSTÈME'l -^ Parallèle (AA.BB.nil) ,•

SSYST (AA) -»- Série (Cl.C2.C3.nil);

SSYST (BB) ^ Série (CC.C4.nil);

SSYST (CC) -^ Parallèle (C5.C6.C7.nil);

Il suffirait alors que le système contienne les

règles qui associent les systèmes série et parallèle à

leurs fonctions de structure, ainsi que la procédure de

remplacement et celle de distribution de l'espérance

mathématique quand les pannes des composantes sont indè-

pendantes. On pourrait envisager aussi de donner au sys-

tème les règles qui lui permettraient d'effectuer lui-même

les décompositions nécessaires. Il suffirait alors de lui

donner la liste des composantes et leurs relations de

connexitè.

6.3 Problèmes plus complxqués

Certains graphes ne peuvent être décomposés en

sous-graphes de systèmes d'ordre (k,n). Par exemple, on

pourrait fort bien avoir un graphe ayant l allure suivan-

te :
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SOURCE

PUIT

lï CLd::r:- :haque lisne est en fait - - -
'• La suite 3, 9,

5' 9- 17 est un chemin, de même que la

:;t:r; ".:.on aura au8si r6na-é"-ue ^^

;;:;:in:; :^"ection -8 —^.TeL;ra;;;;
ljole:,,de; s:mets intermédiai- <-P°s-e:Z.:;;
- —.e ., ., „ se...:.::::::;,;;;;;;"

.,,l°:r^ralter uo tel problême-on -ut -—.
Plusieurs méthodes.
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1ère méthode : Analyse des vecteurs d'état

La première méthode est peut-être la plus simple.

Elle consiste à :

Générer la liste de tous les cas possibles a partir

du fait que chaque composante peut être soit en état

de bon fonctionnement soit en état de mal fonction-

nement ("panne").

Trier cette liste en deux sous-listes dont l'une

correspond aux cas où le système est en état de bon

fonctionnement et l'autre ou le système est en état

de mal fonctionnement (en "panne"). Évaluer au

préalable chaque cas.

Évaluer les probabilités de chaque cas d'au moins

une sous-liste.

Pour évaluer la fiabilité du système, additionner

les probabilités de la liste des cas pour lesquels

le système est en état de bon fonctionnement.

Pour évaluer l'infiabilitë, faire de même sur l'au-

tre liste^ ou retrancher la valeur précédente de l.

La méthode la plus pratique pour réaliser ce pro-

gramme utilisera le vecteur d'état associe au système.
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Pour savoir si un vecteur particulier correspond à une

panne ou non, il suffit de vérifier s'il existe 'ou non un

chemin de la source au puit, passant uniquement par des

composantes en état de bon fonctionnement.

Le programme PROLOG pour faire ce travail pourrait

sans doute être assez simple. Il suffirait, par exemple :

de caractériser d'abord chaque composante du système

par trois variables :

une pour le numéro d'identification

une pour la probabilité de bon fonctionnement

une pour repérer l'état

d'écrire les instructions pour l'exécution des éta-

pes mentionnées précédemment. Intégrer en particu-

lier dans ces instructions, un programme de recher-

che d'un cl-iemin sans boucle entre la source et le

puit.

Cependant, on voit bien que cette méthode exige de

longs temps de calcul et beaucoup mémoire. En particu-

lier, elle exige qu'on génère et qu'on évalue tous les

événements possibles, même lorsqu'on ne s"intéresse qu à

l'une des sous-listes. Déjà, pour un système à 20 com-

posantes, il faut évaluer plus de 10^ vecteurs d"état.
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De plus, si on examine de près ce qui se passe, on verra

que de nombreux vecteurs à'état ont en commun un ou plu-

sieurs chemins, dans le cas de la sous-liste des bons

fonctionnements, et une ou plusieurs coupes âans le cas de

la sous-liste des pannes du système.

Dans un système donné ou dans un arbre de dèfaillan-

ce donné, un ensemble de coupe est un ensemble d'évêne-

ments élémentaires (feuilles) tels que s'ils se réalisent

tous, alors l'événement au sommet de l'arbre (la panne)

est cer.tain. L'ensemble est minimal si le sommet de

l'arbre ne se réalise pas quand n'importe quel événement

de l'ensemble ne se réalise pas.

Dans les arbres de défaillance, les relations entre

les composantes peuvent être très complexes et être fonc-

tion notamment de leurs états et de l ' état du système.

Ainsi, les effets d'une panne particulière peuvent être

bloqués par la panne d'une certaine composante et, au con-

traire, transmis et même amplifiés par le fonctionnement

normal de cette même composante.

Cependant, dans le cas de notre exemple, un èvène-

ment d'un ensemble de coupe sera nécessairement une panne
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d une composante. Par exemple, si on désigne par i, i=l,

...,18, la panne de la ième composante, alors :

E = [ l, 2, 3, 4, 5 ]

sera un ensemble de coupe minimal.

Une notion duale de la notion de coupe est la notion

de chemin. Dans un arbre de défaillance, un chemin est un

ensemble d'événements élémentaires (feuilles) tels que

s'ils se réalisent tous, alors l'événement au sommet de

l'arbre (la panne) ne se réalise pas. Le chemin est mini-

mal si l'événement au sommet de l'arbre se réalise quand

n'importe quel événement du chemin ne se réalise pas.

Ces notions sont intéressantes car on peut montrer

que si toutes les coupes minimales ne se réalisent pas

(Henley et Kumamoto, 1981), alors aucune autre coupe ne se

réalise. On peut aussi montrer que tout chemin est cons-

titué d'au moins un chemin minimal. Il n'est donc pas

nécessaire, en particulier à des fins de prévention,

d'examiner tous les cas possibles.

On peut donc envisager d'utiliser plutôt l'une des

deux méthodes suivantes.
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2ième méthode : Reclierclie des chenu-ns minimaux

Cette méthode consistera simplement à :

Faire la liste de tous les chemins sans boucle

menant de la source au puit.

Calculer, pour chacun de ces chemins, la probabilité

que le système fonctionne par le biais de ce seul

chemin.

Calculer la probabilité que le système fonctionne

par le biais d'au moins un chemin.

Pour que dans la liste des chemins il n'y ait que

des chemins minimaux, il n'est pas nécessaire d'effectuer

un tri. Il suffit de définir un cîiemin sans boucle comme

un chemin où aucun sommet (plutôt qu'aucun arc) ne figure

plus d'une fois.

On voit que cette méthode exige moins d'espace

mémoire que la précédente. Elle permet de générer rapide-

ment la liste des chemins minimaux. Il est également

facile de générer à partir de ceux-ci la liste des coupes

minimales. Il suffit, en effet, qu'au moins un événement

sur chaque chemin ne se réalise pas pour que chaque ensem-

blé de ces non réalisations soit un ensemble de coupe. Il

suffira donc de :
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prendre la liste des chemins minimaux ordonnes par

ordre croissant de longueur

prendre le complément du premier événement du pre-

mier chemin

prendre le complément d'un autre événement sur le

chemin suivant où ne figurent ni le premier êvëne-

ment ni aucun des événements complémentês par la

suite en réitérant la présente étape. N'utiliser

que des événements associés aux sommets du graphe

dont le numéro de prëcëdence est plus grand que ceux

des sommets associés aux événements déjà complêmen-

tes. Si on atteint le dernier chemin, alors la

liste des événements complêmentës est une coupe a

mettre dans la liste des coupes.

recommencer les étapes précédentes avec l'événement

suivant du premier chemin.

recommencer successivement avec les chemins sui-

vants.

ordonner les coupes par ordre croissant de longueur.

enlever les coupes qui en contiennent au moins une

.autre. Si deux coupes sont identiques, en garder

une et enlever l'autre.
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garder le résultat : c'est l'ensemble des coupes

minimales.

Si on compare cette deuxième méthode à la première,

il n'est pas du tout certain que les temps de calcul

seront moins longs lorsqu'il s'agira d'évaluer la fiabili-

te ou l'infiabilitê du système : ceci, parce que, dans

l'arbre de défaillance équivalent, on n'aura plus au

sommet de l'arbre un "ou exclusif"où un seul événement est

possible à la fois, mais un 'ou inclusif.' Les calculs

.seront donc beaucoup plus complexes. Il faudra soit uti-

liser intensivement le théorème de Bayes, soit construire

la fonction de structure et l'utiliser correctement (voir

4iême méthode).

Bref, cette seconde méthode est meilleure que la

première s'il s'agit d'analyser qualitativement des systë-

mes et de construire leurs arbres de défaillance. Elle

n'est pas plus efficace par contre s'il s'agit d'êvaluer

quantitativement la fiabilité d'un système.

On peut ici remarquer que l'intérêt de cette méthode

réside en partie en ce que, fréquemment, les défaillances

d'un système donné originent du fait que les événements

d'un ensemble de coupe peuvent avoir une cause commune.
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Dans l'industrie américaine des réacteurs de puissance,

par exemple, on a trouvé dans une analyse portant sur 379

pannes que 78 avaient été occasionnées par la réalisation

d'un ensemble de coupe de mode commun (Henley et Kumamoto,

1981). Il est donc important d'identifier de telles

coupes.

Or, on peut supposer que ceci pourrait être fait

aisément en PROLOG. Il suffirait d'ajouter les règles

correspondantes aux pannes de mode commun et puis de vëri-

fier pour chaque ensemble de coupe s'il peut être réalise

par une cause commune (ou par plusieurs en coîncidence).

On pourrait dans certains cas se contenter de lister de

tels ensembles de coupe dans les règles si on en a repérés

d'une manière ou d'une autre.

3iême méthode : Recherche des coupes minimales

Cette troisième méthode est duale de la deuxième.

Au lieu de rechercher l'ensemble des chemins minimaux, on

recherche les ensembles de coupe minimaux. On a déjà

expliqué plus haut son intérêt pour la prévention.

Cette méthode n'est pas utilisable directement sur

un graphe, à moins qu'il ne s'agisse d'un arbre.
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Néanmoins elle peut être utilisée en même temps que

la première méthode afin d'épargner de l'espace mémoire.

En effet, il n'est pas nécessaire de conserver les vec-

teurs d'état qu'on génère pour évaluer la fiabilité d'un

système. Il suffit d'évaluer la probabilité de chacun au

fur et à mesure qu'on les génère et de sommer ces probabi-

lités selon qu'elles correspondent à de la fiabilité ou à

de l'infiabilité. On peut donc se contenter de ne garder

pour fins d'analyses ultérieures que les vecteurs d'état

qui correspondent à des coupes minimales. Il suffit de

comparer chaque nouveau vecteur avec ceux qu'on a déjà

pour décider s'il représente ou non une coupe minimale.

Si l*ensemble des zéros de l un des anciens vecteurs est

contenu dans celui du nouveau, alors ce dernier n'est pas

minimal et on le laisse tomber. Sinon on le conserve et

on examine si, au contraire, l ensemble de ses zéros n est

pas contenu dans celui de chacun des anciens. On laissera

alors tomber chacun des anciens vecteurs pour lequel

l'examen sera positif et on gardera les autres.

4ième méthode : Reclierche et utilisation de la fonc-
tion de structure

Pour calculer la fiabilité d'un système, après avoir

trouvé l'ensemble de ses chemins minimaux, on peut utili-

ser la fonction de structure de l'arbre résultant :
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n n-,

RS = E[Z(Y)] = V [ A'Yi^]
j=l i=l "•

où n est le nombre de chemins minimaux

n-\ est le nombre de composantes sur le jième chemin

YI -\ est une variable binaire prenant la valeur l

quand la ième composante sur le jième chemin est

en état de bon fonctionnement et 0 sinon.

Il faut remarquer qu'en général plusieurs événements élé-

mentaires figureront sur plus d un chemin. En conséquen-

ce, même si ces événements sont indépendants, on aura

que :

n n-,

E LZ(Y)] = E Ci- n d- n' Yi,j)]
j=l ' i=l "

n n-i •

E [Z(Y)] ^ l - n [l - E [^n' Yi^j]]
j=l i=l

Pour calculer E[Z(Y)] il sera donc nécessaire de faire

l'expansion de Z(Y), puis de simplifier le résultat à

l"aide de la loi d"absorption, avant de distribuer l'opé-

rateur d'espérance. On peut éviter ce long processus en

utilisant la méthode de décomposition partielle à pivot.
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La fonction de structure Z(Y) peut être rêécrite

sous la forme :

Z(Y) = Yi Z(li,Y) + (1-Yi) Z(Oi,Y)

où Z(li,Y) et Z(Oi,Y) sont des fonctions binaires obtenues

en forçant la ième variable indicatrice à, respectivement,

un ou zéro. On pivote ces fonctions binaires d'une varia-

blé indicatrice à l autre jusqu à ce que les fonctions

binaires résultantes ne contiennent plus que des facteurs

indépendants. L'E[Z(Y)] peut alors être calculée facile-

ment.

Exemple :

Z(Y) = (Yi+Y2-YiY2)(Y2+Y3-Y2Y3)(Y3+Yi-Y3Yi)

YIZ(II,Y)+(I-YI)Z(OI,Y)

YI(Y2+Y3-Y2Y3)+(l-Yi)Y2(Y2+Y3-Y2Y3)Y3

Le premier terme est constitué de facteurs indépendants

mais pas le second. On effectue donc une autre transfor-

mation mais seulement sur ce second terme :

Z(Y) = YiZ(li,Y)+(l-Yi)Y2Z(Oi,l2,Y)

+(l-Yi)(l-Y2)Z(Oi,02<Y)

Yi(Y2+Y3-Y2Y3)+(l-Yi)Y2Y3+(l-Yl)(l-Y2).0

YI (Y2+Y3-Y2Y3 )+(I-YI )Y^3
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D'où :

E[Z(Y)] = E[Yi](E[Y2]+E[Y3]-E[Y2]E[Y3])

+(l-E[Yi:)E[Y2]E[Y3]

en supposant les événements élémentaires statistiquement

indépendants.

Autres méthodes

De nombreuses autres méthodes peuvent sans doute

être envisagées. Lorsque les temps de calcul deviennent

trop longs, par exemple, il faut recourir à des méthodes

fournissant plutôt des bornes inférieures et supérieures

pour la fiabilité (ou l'infiabilitê) d'un système. On

peut aussi, au lieu de générer tous les vecteurs à'état,

n'en générer qu'un échantillon représentatif à partir de

la méthode de Monte Carlo.

Une méthode, en particulier, apparaît intéressante.

Elle consiste à construire à partir de la liste des vec-

teurs d'état (ou d'un échantillon représentatif) le graphe

des transitions entre ces vecteurs. A chaque arc on asso-

cie le logarithme, multiplié par moins un, de la proba-

bilité de transition. On peut alors appliquer un algo-

rithme des plus courts chemins pour obtenir successivement

toutes les défaillances du système, par ordre de proba-

bilité décroissante. On peut alors arrêter l'énumération
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à partir d'un seuil, fixé à l'avance, en dessous duquel

les probabilités individuelles ou l'ensemble des probabi-

lités restantes n'est plus considéré comme significatifs.

6.4 Problèmes encore plus compliqués

Dans de nombreux systèmes, les relations entre les

diverses composantes peuvent être nombreuses, complexes et

sujettes à de nombreuses conditions, relatives notamment à

l'état du système, aux états d"autres composantes, aux

conditions physiques et chimiques présentes, à l'ordre des

séquencements des événements en cours, à révolution du

système, et ainsi de suite. Le graphe des relations entre

les composantes ne peut plus servir à représenter réelle-

ment toutes ces relations, sous peine de devenir incomprè-

hensible, voire ingérable. Il faudra donc se contenter

d'un schéma très simplifié mais utilisable comme guide

dans l'exploration de ces relations. Ces dernières

pourront certainement être représentées alors sous la

forme de règles PROLOG. On pourra ainsi vraisemblablement

utiliser les mêmes mètïiodes que pour les cas précédents.

Ce qui présente un intérêt certain, dans la mesure où ces

règles pourront accepter facilement plus de deux états

(bon ou mauvais) par composante. On pourra avoir toute

une gradation d'états entre le bon et le mauvais fonction-

nement. De plus, à l'aide de règles adéquates, il ne
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devrait pas être difficile de traiter les cas où des évé-

nements s excluent mutuellement l un l'autre. Enfin, tel

qu'expliqué précédemment, il sera nécessaire dans les cas

les plus compliqués de construire finalement l'arbre de

défaillance du système étudié.
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7.0 Conclusion

Le développement d'un système expert en santé et

sécurité du travail présente pour ce domaine, pour les

domaines connexes et pour celui des systèmes experts un

intérêt majeur. Le développement d'un tel système devra

débuter par le domaine de la sécurité, plutôt que par

celui de la santé : ce sera plus difficile ainsi, mais les

retombées positives seront bien plus nombreuses et consi-

dérables. En effet, si on commence par le domaine de la

santé, on pourra vraisemblablement se contenter d'adapter

aux maladies du travail un système existant actuellement

pour un autre type de maladie; mais, un tel système ne

pourra que contribuer très peu à la problématique des

accidents du travail ou des accidents en général. Une

telle adaptation permettrait sans doute d'améliorer

l'efficacité de la prévention et du diagnostic des mala-

aies du travail, mais elle n'est certainement pas très

apte à générer la plupart des retombées positives que nous

avons mentionnées précédemment.

Le domaine de la sécurité du travail est cependant

encore beaucoup trop vaste. Il faudra donc circonscrire

beaucoup plus précisément le domaine à'intérêt initial.

Tel que suggéré dans le corps du texte, on pourrait se
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concentrer, par exemple, sur les mécanismes de la survenue

de l'erreur humaine, en liaison avec les caractéristiques

des interfaces entre l opérateur et sa machine ou ses

coéquipiers, ainsi qu avec les caractéristiques de sa

tâche, notamment la structure générale et variable de

celle-ci. Ce dernier problème est cependant très

difficile, et il conviendrait de l'aborder plutôt dans la

seconde ou la troisième étape du développement du système

envisagé. Pour être plus réaliste, la première étape

pourrait consister à construire un système d'aide à la

conception ou à l'analyse de la conception des équipements

ou des postes de travail : adaptation anthropométrique,

articulaire et biomècanique des postes, respect des

stéréotypes, disposition et aménagement des postes de

travail et autres éléments de base. La seconde étape, qui

pourrait être réalisée en parallèle avec la première,

consisterait à élaborer un système d'aide à l analyse des

risques ou des accidents s'inspirant des techniques de

l'analyse qualitative par les arbres de défaillance, mais

restreint au niveau du poste de travail, ou restreint à un

certain type de poste de travail dans une industrie

donnée. On serait prêt alors pour la troisième étape et

pour les étapes suivantes. Ces dernières auraient

évidemment pour objectifs :
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d'élargir la base de règles et de faits;

d"élargir, plus spécialement, l ensemble des sous-

domaines couverts;

à'offrir des possibilités d'assistance intelligente

âans la recherche de données pertinentes, notamment

dans les banques de données informatisées;

de fournir la possibilité de mise à jour automatique

des données;

de fournir une aide à l'adaptation du système aux

besoins spécifiques d un secteur industriel donné,

voire d'une entreprise particulière;

de créer une interface la plus naturelle possible

entre le système et les divers usagers visés.

Quant à la validation au système comme tel, au fur

et à mesure de son élaboration, nous pourrions appliquer

la stratégie suivante, stratégie que nous avions déjà pro-

posée (Fortin, 1983; Fortin et collaborateurs, 1983a, b,

e, d) à la suite de Gilbert (1974, 1975), pour la valida-

tion de notre modèle général (Fortin, 1983; Fortin et

coll., 1983a, b, e, d), et qui permettrait, par l'étude

d'accidents et de postes de travail, d'arriver à un degré

de validation raisonnable.
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