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EVESO, Bhopal, Enschede, Fukushima... nous avons tous en mémoire des exemples d’'accidents ou d’inci-
dents qui ont fortement impacté 'environnement, meurtri des familles, mis en péril I'activité économique
d’un territoire.

La complexité technique du sujet, les enjeux de sécurité, les impératifs de développement des territoires,
induisent une nécessaire appropriation de la démarche par toutes les parties prenantes.

Les progres en matiére de sécurité industrielle doivent émerger de tous les acteurs pour lesquels il est essen-
tiel d’acquérir et de développer une véritable culture de sécurité.

Cest la vocation de I'Institut pour une culture de sécurité industrielle (Icsi), association loi 1901 créée
en 2003, née de l'initiative conjointe d'industriels, d'universitaires, de chercheurs et de collectivités territo-
riales qui ceuvrent collectivement a :

> améliorer la sécurité dans les entreprises par la prise en compte du risque industriel sous tous ses
aspects : technique, organisationnel et humain,

> favoriser un débat ouvert et citoyen entre les entreprises a risques et la société civile, par une meil-
leure « éducation » a la gestion du risque et & 'amélioration de la sécurité,

> favoriser l'acculturation de I'ensemble des acteurs de la société aux problémes des risques et de la

sécurité.
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Avant-propos

a sécurité nous livre parfois des constats paradoxaux. Ainsi, alors que l'on assiste depuis des années a une

baisse notable et constante du nombre global d’accidents, le nombre d’accidents graves ou mortels a plutot
tendance a stagner dans la méme période ou du moins, ne baisse pas aussi vite que la masse des accidents plus
bénins.

Devant la difficulté a lutter durablement contre ce fléau, un groupe d’échange s’est réuni sous I'égide de I'Icsi. 11
aimpliqué des industriels, donneurs d’'ordres et prestataires, mais aussi des organisations syndicales, des asso-
ciations et des experts de la sécurité. Un premier Cahier, paru en 2017, rendait compte des résultats préalables
du groupe d’échange autour du déploiement des régles d'or. Le présent Cahier rassemble et synthétise toute la
matiére de prés de quatre années de travail et de réflexions partagées.

Ces travaux nous rappellent d'abord qu'une culture de sécurité performante se construit sur une conscience
partagée des risques les plus importants et que la focalisation sur le taux de fréquence peut s'avérer trompeuse.
Ils nous invitent surtout a porter un nouveau regard sur la prévention des accidents graves et mortels au
travers de concepts fondamentaux qu'il faut penser ensemble comme par exemple : la notion de situation a
haut potentiel de gravité, le systéme de défenses en profondeur (prévention, récupération et atténuation), les
barriéres qui les constituent (alliant des éléments techniques, systéme de management et facteurs humains et
organisationnels) mais aussi les perturbateurs qui peuvent en permanence affaiblir ces barriéres.

Le groupe d’échange ne s'est pas contenté de fournir un nouveau modele. Il a également entrepris des démarches
pratiques pour tester ces concepts sur le terrain, en particulier au travers de pilotes industriels portant sur la
relation donneurs d'ordres/sous-traitants et sur des ateliers visant a valider la nouvelle démarche.

Jetiens a remercier 'ensemble des participants pour cette contribution importante a la prise en compte renou-
velée des risques graves, mortels et méme technologiques majeurs. Je vous en souhaite une bonne lecture et
un bon usage pour agir de facon déterminée a la réduction des accidents les plus graves, ce qui constitue pour
tous les membres de I'Icsi une priorité permanente.

Toulouse, le 13 février 2019

Ivan Boissiéres,
directeur général de I'lcsi
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Préambule

( :ombien de fois n'a-t-on pas entendu : « Encore un déces, on ne sait pas comment faire. Pourtant on a
tout essayé »; « Les accidents de mon entreprise ont considérablement diminué ces derniéres années. Et
pourtant, nous avons toujours des accidents trés graves ».

Doit-on se résigner et considérer que Cest la fatalité ? Face a cette situation et devant I'absence de solution toute
faite, un groupe de personnes, industriels, syndicalistes, experts, associations, instituts, se sont réunis au sein
d’'un groupe d’échange pour voir comment envisager de nouvelles voies pour s'attaquer a cette problématique.
Clest I'essentiel des résultats de ces échanges et des travaux conduits avec les entreprises pendant la période de
fin 2014 4 la mi-2018, que nous avons voulu résumer dans ce Cahier. Nous ne prétendons pas tout résoudre,
mais nous avons, tous, souhaité avoir une vision renouvelée et aller le plus loin possible, pour que ces nouvelles
idées puissent se traduire dans les faits.

La lecture de ce Cahier doit vous permettre d’envisager la question de la prévention des accidents graves et
des accidents mortels, sous un autre angle. Il vous reviendra de 'adapter a la réalité de votre organisation et
surtout de vos collectifs composés de femmes et dhommes avec des idées, des représentations, et une culture
qui sont des éléments indispensables a prendre en compte pour progresser.

Il ressort des réunions du groupe d’échange, qu'en matiére de prévention des accidents graves et des accidents
mortels, les entreprises ont tout intérét a investir sur quatre fronts :

> La mise en place d'un corpus réduit de régles simples, incontournables et applicables a tous,
souvent appelées Regles d'or;

> L’amélioration de la coopération entre donneur d’ordres et sous-traitants ;
> La prise en compte et le traitement des précurseurs d’accidents graves et mortels;

> Les pilotages, les indicateurs et les conditions de la réussite de la mise en place de cette nouvelle
prévention.
Ce Cabhier, intitulé Prévention des accidents graves et des accidents mortels vise a fournir une synthese des résultats
des travaux du groupe d’échange.

Un Cahier spécifique a été dédié au theme Déployer une démarche Regles d'or. 11 y sera fait référence dans le
présent texte' .

La coopération entre donneurs d'ordres et sous-traitants est au coeur de la démarche, car elle est essentielle
pour améliorer les résultats en matiére de prévention des accidents graves et des accidents mortels. Une large
part de ce Cahier est consacrée a ce théme. En effet, il est souvent nécessaire de refonder cette relation pour
assurer une réussite commune.

Toulouse, septembre 2018

Michel Descazeaux, Jean Claude Rebeillé et Damien Santa-Maria

1. Descazeaux, M., Rebeill¢, ].C., Brunel, C., Santa-Maria, D. (2017). Déployer une démarche Régles d'Or. Les cahiers de la
sécurité industrielle, Icsi.
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Executive Summary

Ce sont des questions non résolues qui ont été a I'origine de la création du groupe d’échange « Prévention
des accidents graves et des accidents mortels » (Pagem) : « Pourquoi n’arrive-t-on pas a réduire le nombre
des accidents graves et mortels, plus rapidement que 'ensemble des accidents dans leur ensemble ? Que
faudrait-il faire pour y parvenir ? »

Le groupe d’échange a fonctionné pendant trois ans et demi et s’est réuni seize fois. Il a également fait
réaliser plusieurs études : sur les statistiques d’accidents et sur les Régles d’or, puis deux chantiers pilotes
ont été menés sur le théme de la coopération donneur d’ordres/sous-traitants. Un certain nombre
d’ateliers ont été conduits. Ils ont porté sur 'appropriation par des équipes opérationnelles des concepts
développés dans le Modele Pagem.

Les participants du groupe d’échange ont eu rapidement la conviction qu'il fallait emprunter d’autres
voies que celles conduites habituellement pour traiter les accidents en situation de travail.

Les travaux ont mis en évidence que 'on devait raisonner pour les accidents graves et les accidents
mortels par type de scénario d’accident. Les mesures générales classiques de la prévention habituelle
sont basées sur I'idée qu'en diminuant toutes les situations dangereuses et les presque accidents, sans
distinction en termes de potentiel de gravité, on finirait bien par diminuer le nombre d’accidents graves
et mortels, comme les autres. Ceci s'est révélé faux, du fait d'une diminution moindre des accidents
graves et mortels par rapport a la tendance observée sur 'ensemble des accidents.

Sur cette base, il a été proposé de partir de scénarios caractérisés par une situation a haut potentiel
de gravité (SHPG) envisagée. Pour chaque scénario de SHPG, caractérisé par un potentiel de gravité
bien identifié, un systéme de défense est nécessaire. Il comporte trois niveaux de défense : prévention,
récupération et atténuation. Ces trois niveaux sont composés d'une ou plusieurs barriéres, c’est-a-dire
d'un ensemble de dispositions dont la nature peut porter a la fois sur la technique, les systémes de
management de la sécurité (SMS) et les facteurs organisationnels et humains (FOH).

Ce qui devient important, pour éviter I'accident et ses conséquences, c’est que ce systeme de défense et
ses barriéres soient adaptés et robustes dans le temps, et surtout présents au moment ot 'on en a besoin
(cinétique). Ce sont les défaillances de ce systéme de défense qu'il faudra observer, limiter et neutraliser.

La situation a haut potentiel de gravité (SHPG) réelle, appelée également « précurseur », constitue le
premier signe d’'une perte de controle du systéme de défense. C'est une situation qui peut étre récu-
pérée par le systéme de défense. Elle est donc essentielle a détecter, collecter et analyser pour trouver
des mesures correctives. L'événement a haut potentiel de gravité est 'événement accidentel qui va se
produire s'il n’y a pas eu de récupération de la maitrise a la suite de la SHPG.

Les perturbateurs sont des phénomeénes qui vont affaiblir les niveaux de défense, soit directement soit
par leurs conjonctions. Ils sont donc importants a connaitre, détecter et traiter. Ces perturbateurs sont
révélateurs des dysfonctionnements de l'organisation, qu'ils soient internes a 'entreprise ou liés a celles
des tiers. Ils peuvent également étre dus a des facteurs externes ou des défaillances individuelles. Leur
analyse et celle de leurs combinaisons possibles, permet d’étre alerté a temps et de trouver des parades.

Ce systéme de défense constitue le coeur du dispositif qui sera appelé Modéle Pagem.

Ce modeéle comporte, en outre, des niveaux de pilotage local (prés du terrain et « sur mesure ») et
global (suivi général « prét a porter »). Des mesures générales, appelées « prérequis communs », telles
que les Régles d'or, la culture juste et la politique de coopération avec les sous-traitants, constituent
des facteurs de réussite importants.
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Cet ensemble est illustré par un schéma synthétique du Modeéle Pagem qui représente la nouvelle
maniére d'aborder la problématique des accidents graves et mortels.

Deux autres thémes sont explicités dans ce Cahier. Celui de la coopération donneur d’ordres/sous-trai-
tants et celui de la transformation nécessaire pour passer d'une prévention habituelle a une prévention
prenant en compte spécifiquement les accidents graves et mortels.

La prévention des accidents des sous-traitants est importante, car ces accidents sont souvent nombreux.
En effet, la sous-traitance est, de plus en plus, étendue a4 de nombreuses activités et certaines de ces
activités sont plus exposées. La relation donneur d'ordres/sous-traitants constitue donc un facteur
majeur de la contribution 2 la prévention des accidents graves. L'analyse des différents aspects de cette
relation au travers du Modéle Pagem, du construit commun de culture de sécurité entre donneur
d'ordres et sous-traitants et de la chronologie du déroulement des affaires, permet de mieux identifier
les points a améliorer et de faciliter la progression commune. La prise en compte de la coopération
donneur d'ordres/sous-traitants doit donc étre systématique.

Enfin, le passage d'une prévention classique & une prévention des accidents graves et des accidents
mortels, suppose un certain nombre d’étapes. Cette transformation se rapproche de la conduite du
changement nécessaire & une évolution de culture de sécurité vers une sécurité intégrée. En fait, cest
souvent un changement de culture de sécurité qui est nécessaire. Il faut mener de pair la construction
du Modeéle Pagem et la transformation de la culture de sécurité pour réussir.

La question des Regles d'or avait été tout d'abord été examinée par le groupe d’échange. En effet, de
nombreuses entreprises avaient, a 'époque, engagé une démarche de ce type ou comptaient le faire. Ce
travail a permis de publier le Cahier intitulé Déployer une démarche Regles d'or en 2017. La conclusion
de ce Cahier a mis en évidence qu'une opération « Reégles d'or » ou « Régles qui sauvent » n’était pas
suffisante pour traiter la prévention des accidents graves et mortels. Pour autant, cette action constituait
un vecteur important pour changer I'état d’esprit, voire la culture de 'entreprise en 'orientant vers la
prévention des accidents graves et mortels. Les huit principes développés dans le Cahier ont permis de
bien identifier les étapes et conditions de réussite d'une telle opération.

En synthése, ce Cahier représente le résultat des travaux d'un groupe d’échange. Les participants ont
trouvé une grande satisfaction a témoigner, simpliquer et proposer des solutions a des problémes
non encore résolus. Ces échanges ont permis d’envisager des voies novatrices, qui, méme si elles ne
prétendent pas tout résoudre, ouvrent des perspectives pour une nouvelle approche de la prévention
des accidents graves et des accidents mortels (Pagem).
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Ce document

Ce Cahier est le document de synthése des travaux du groupe d’échange « Prévention des accidents graves et
des accidents mortels ». Il fait la synthése des discussions initiées dans les réunions du groupe d’échange et
des bonnes pratiques partagées par ses membres. Il bénéficie également des résultats d'‘études, d'interventions
terrain sous forme de chantiers pilotes et d’ateliers. Il a été précédé par la publication d'un Cahier de la sécurité
industrielle consacrée au théme Déployer une démarche Regles dOr. Il sera complété par diverses formes de com-
munication (lecon, vidéo, diaporama commenté...) sur les thémes abordés, dans le cadre de la démarche « Porter
le regard sur l'essentiel : prévenir les accidents graves, mortels et technologiques majeurs » engagée par I'lcsi.
Il est important de rappeler qu'en matiére de sécurité, rien n'est définitivement figé, et que le retour d’expé-
rience permet d’enrichir progressivement la réflexion pour améliorer la prévention des accidents graves et des
accidents mortels. Ce Cahier vise a donner les bases d'une nouvelle approche qui sera enrichie par ceux qui la
mettront en ceuvre et souhaiteront partager les enseignements qu’ils en tireront.

Ses destinataires

Il peut étre exploité par les personnes dans les positions suivantes :
> Dirigeants et managers;
> CODIR d’établissement ou de site industriel ;
> Service HSE et services fonctionnels ;

> Secrétaire ou membre de CHSCT ou équivalent dans d’autres pays, a I'international.

Prévention des accidents graves et des accidents mortels :
une démarche spécifique?

La prévention des accidents graves et des accidents mortels passe par une démarche spécifique qui n’est pas
celle en général utilisée pour réduire le nombre d’accidents de travail. En effet, les accidents graves sont dus a
plusieurs domaines de causes distincts, tels que ceux liés aux situations de travail (en hauteur, en tranchée...),
aux procédés ou processus industriels sur lesquels les opérateurs travaillent ou a proximité de ceux-ci, et aux
risques de co-activités... Par ailleurs, on constate que la baisse du taux de fréquence des accidents (nombre
d’accidents rapporté au nombre d’heures travaillées) ne signifie pas qu'il y ait corrélativement une baisse du
nombre d’'accidents graves et mortels. Le groupe d’échange a fait réaliser une étude sur cette question. Elle
confirme, avec d’autres études, une baisse plus lente des taux de mortalité, suite aux accidents en situation de
travail, que celle des taux d’accidents'.

1. - Krause Bell Group : 1993 - 2012 : Non Fatal Injuries rate : illnesses/100 employees 8,5 - 3,5;
Fatal Injuries rate (Fatalities /100 000 employees) 5,5 — 3,5 (US private industry) - 2016 Krause Bell Group
- Statistiques OGP 2016 : depuis 2011, le taux d’accidents mortels (pour 100 millions d’heures 1,9 - 1,8
Le TRIR (nb d’accidents déclarés par million d’heures travaillées: 1,8 —> 1.



Prévention des accidents graves et des accidents mortels

120
110
100
90
80
70
60
L 1 i 1 1 L 1 L 1 1 ) 50 L L L 1 1 1 L L 1 1 )
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
A Accidents @ Accidents avec IP Décés A Accidents ® Accidents avec IP Décés

F1G. 01 : L'évolution des accidents 2003 - 2016 : Métallurgie France et BTP France*

L'évolution des déces entre 2003 et 2013 est en moyenne relativement stable, alors que les accidents sont globalement en
baisse constante.

Ce constat peut s'exprimer par 'expression « Les piéges de la pyramide de Bird ». La proportionnalité entre les
incidents bénins et les accidents graves ne serait vraie que si les mécanismes conduisant aux accidents étaient
les mémes. Or, tout laisse a croire que ce n’est pas le cas. On accorde donc trop d'importance aux incidents
bénins (sans blessure), en y consacrant beaucoup de temps et d’énergie.

10 = Accidents avec arrét

30~ Accidents sans arrét

lcsi 2017

pggggﬁels 600 -~ Incidents sans blessure

F1G. 02 : La pyramide de Bird

La pyramide de Bird représente, sur des bases statistiques, les nombres d'événements suivant quatre catégories : déces,
accidents avec arrét de travail, accidents sans arrét de travail, et incidents sans blessure.

Seule une partie de la base de la pyramide (les incidents 2 haut potentiel de gravité) concerne des mécanismes
susceptibles de provoquer un accident grave.

2. Etude réalisée pour le compte du groupe d’échange par des étudiants de I'lcsi (2015) — source Assurance Maladie - France
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F1G. 03 : Combinaison du modele pyramidal et des statistiques sur les accidents travail ®

Ce schéma illustre le fait quune partie des accidents majeurs, appelés « technologiques ou industriels », et une partie des
accidents au poste de travail, sont précédés d'évenements ou de facteurs précurseurs communs.

Tous les incidents susceptibles d’étre a I'origine d’accidents graves, mortels et majeurs doivent étre considérés.
IIs peuvent avoir des conséquences graves, voire mortelles. Une partie des causes sont communes entre les
accidents « de travail » et les accidents majeurs, appelés « technologiques », comme le montre la figure 03. Les
distinguos entre sécurité industrielle et sécurité au poste de travail ne sont pas de mise pour traiter la prévention
des accidents graves et des accidents mortels.

Laé]uestion fondamentale : réduire le nombre d’accidents graves
et d’accidents mortels est une priorité.

En général, pour tout probléme, on commence par traiter ceux dont les conséquences potentielles sont les
plus importantes. Pour les accidents, on a beaucoup de mal a satisfaire a cette exigence. Cela signifie que les
méthodes classiques, basées sur des mesures générales non spécifiques a des scénarios d’accidents graves, ont
atteint leurs limites. Sans les rejeter pour autant, car elles ont permis d'améliorer sensiblement les résultats
en matiere de sécurité au poste de travail, elles ne garantissent pas une progression durable pour les accidents
graves et les accidents mortels. Or, les conséquences humaines, économiques et en matiére d'image de ces
évenements, sont considérées, de plus en plus, comme majeures par les entreprises.

Il faut savoir identifier et traiter les situations les plus a risques
dénommeées « situations a haut potentiel de gravité » (SHPG)

La non-linéarité de la chaine « accidents-incidents-causes » fait que 'on ne peut pas espérer supprimer les
accidents graves en s'attachant uniquement a réduire le nombre d'incidents ou d’accidents bénins, quel qu'en
soit le potentiel de gravité. Cela veut dire que 'on doit analyser et reconstituer les scénarios de survenue de
ces accidents graves pour en assurer une prévention efficace. Travailler sur les situations les plus dangereuses
et incidents a haut potentiel de gravité permet de s’affranchir de I'approche générale basée sur la réduction de
la base de la pyramide de Bird.

Il est donc nécessaire d’identifier les situations a haut potentiel de gravité. Elles constituent une partie de la

base de la pyramide de Bird, appelée « diamants de la prévention », mais ne sont pas, en général, identifiées
par les méthodes traditionnelles, ni traités.

3. Mazri, C. (2016). D’aprés une présentation au groupe d’échange « Prévention des accidents graves et mortels ». Ineris.
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Plusieurs morts

Un mort

Blessures avec séquelles

Blessures modérées

Blessures légéres

Pas de blessure

Evénements bénins
a haut potentiel de gravité

F1G. 04 : Le diamant de la Pyramide de Bird : les situations a haut potentiel de gravité

Une partie de la base de la pyramide de Bird est constituée d' évenements et, plus largement, de situations a haut potentiel
de gravité (SHPG), qui peuvent évoluer ou pas vers des accidents majeurs, graves ou mortels. Ces situations appelées aussi
« précurseurs d accidents graves ou mortels » sont tres importantes et précieuses a détecter et a extraire de la masse des
informations pouvant étre remontées. En effet, ces « diamants », sont riches d'enseignements sur les facteurs latents et les
causes diverses pouvant contribuer a ces accidents.

SHPG ou Précurseur d’accident grave et d’accident mortel

Une situation a haut potentiel de gravité « est une situation a haut risque, non maitrisée, dont il résultera, si on la laisse
perdurer, un dommage grave ou fatal. »
Webinar - BST solutions.com (Krause, 2012)

La SHPG, illustre ce qu’il est important de rechercher au sein de ce qu'on appelle de facon générique, les « situa-
tions dangereuses ». Parmi celles-ci, il faut distinguer celles qui sont a haut potentiel de gravité ou « Potentially
SIF » (Fig. 05). Ceci suppose un ensemble de dispositions organisationnelles (systéme de remontée d'information
et traitement — recherche des causes profondes) et une action sur les leviers humains (motivation, recon-
naissance, traitement des erreurs...), qui sont nécessaires a la parfaite exploitation des SHPG, ou précurseurs
d’accidents graves et des accidents mortels.

21%
Potentially

SIF

F1G. 05 : Potentially Serious Injuries and Fatalities (SIF) - Etude SIF Prevention, T. Krause (2016)



Introduction

Le précurseur : point limite précédant la perte de maitrise

Ultimes actions permettant
d’empécher l'accident apreés perte
de maitrise

.
.
.

2

Actions permettant de maitriser et Po::t :e
d'éviter le niveau « précurseur » : perte de
maitrise

point de perte de maitrise.

Actions permettant de limiter les
conséquences de situations graves
ou mortelles

Atténuation

FIG. 06 : Le précurseur (SHPG) : point de perte de maitrise*

En temps normal, il y a en permanence une maitrise des risques, soit par des mesures bien définies, connues et appliquées,
soit par des dispositifs techniques de prévention mis en ceuvre ou des actions de récupération, soit par l'opérateur lui-
méme, soit par la vigilance des autres intervenants qui peuvent intervenir pour corriger les actions en cours. Ce domaine
de maitrise constitue, le plus souvent, l'essentiel du temps passé aux activités. Différents facteurs vont conduire a une
situation a haut potentiel de gravité. Il sagit globalement d'une perte de maitrise. S'il n’y a pas de récupération de cette
situation on va inéluctablement aller vers un évenement accidentel. Des actions d atténuation vont permettre de limiter
les conséquences en matiére de gravité de l'événement.

Avant que ne survienne le point de perte de maitrise, la situation est stable et la régulation de
la sécurité est « homéostatique par boucles fermées», le « pilotage par évenements» est « proactif», la
« réversibilité est trés elevée». La perte de maitrise peut conduire a un accident grave ou mortel.
Des mesures de récupération peuvent permettre de retrouver une situation maitrisée. Des mesures d’atténuation
peuvent limiter les conséquences de la survenue de 'événement accidentel.

Le processus de rédaction du Cahier

Un processus en cing étapes a été adopté :

1. Recueil et synthése des échanges lors des réunions du groupe d’échange « Prévention des accidents
graves et des accidents mortels », entre le 30 octobre 2014 et le 06 juin 2018. Ce recueil a été complété
par les résultats d’études, de chantiers pilotes et d'ateliers conduits par divers participants et membres
de I'lcsi et d'un diaporama commenté qui a été soumis a I'avis des membres du groupe d’échange et
testé sur le terrain par certains participants;

2.Un document « fil rouge » a été établi tout au long des travaux du groupe d’échange. Il a permis de
recueillir les productions des travaux et a été soumis aux observations des participants au fur et a

4. Pariés, J. (2016). D’apres une présentation au groupe d’échange « Prévention des accidents graves et des accidents mortels ». Dédale

SAS.
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mesure des travaux. Il constitue un recueil des éléments produits et a servi de base, avec le diaporama
sur le Modeéle Pagem & la rédaction du Cahier;

3.Rédaction par I'lcsi d'un document finalisé, afin d’aboutir & une version qui soit soumise aux membres
du groupe d’échange, aprés validation scientifique interne a I'lcsi;

4. Travail de consolidation et de mise en forme par I'Icsi et retour vers les participants pour validation
définitive;

5.Finalisation du Cahier « Prévention des accidents graves et des accidents mortels ».

La structure du document

Ce Cahier présente, dans une premiére partie, les axes d'une nouvelle prévention des accidents graves et
des accidents mortels.

La deuxiéme partie, a partir des axes définis dans la premiére partie, aide 2 comprendre et expliquer la repré-
sentation du Modéle général de « Prévention des accidents graves et des accidents mortels » qui sera dénommé
par la suite « Modeéle Pagem ». Ce modéle comporte cinq éléments importants qui permettent d’expliquer la
maniére de conduire la prévention des accidents graves et des accidents mortels : les situations 4 haut potentiel
de gravité (SHPG), la notion de précurseur, le systéme de défense « Prévention — Récupération — Atténuation »
(P.R.A.) et ses barriéres, les perturbateurs et leurs parades et les conditions de réussite d'un dispositif Pagem,
en particulier les pilotages (cf 2 partie).

Ces cinq éléments représentent l'aboutissement des échanges du groupe d’échange sur le modéle. Ils en syn-
thétisent les idées principales.

Afin de bien fixer les contours du dispositif global, deux autres thématiques majeures sont évoquées dans la
premiere partie :
> La coopération donneur d’'ordres/sous-traitants, du fait de 'importance du nombre d’accidents de

personnels des sous-traitants®;

> La transformation vers une nouvelle prévention des accidents graves et des accidents mortels.

Ces deux thématiques ont fait I'objet d’échanges, et de chantiers pilotes pour la premiére. La suite du Cahier
est consacrée a une présentation plus détaillée de chacune des thématiques évoquées dans la premiére partie,
avec la volonté de fournir des éléments méthodologiques :

> Partie 2 : Le Modéle Pagem et ses composantes ;
> Partie 3 : La coopération donneur d’ordres/sous-traitants ;

> Partie 4 : La transformation vers une nouvelle prévention des accidents graves et des accidents
mortels.

Ce qu’est ou n’est pas ce Cahier

Ce Cahier n’est en aucun cas un guide exposant des solutions « clés en main », ni méme une conclusion sur le
sujet discuté dans le groupe d’échange. Ni exhaustif, ni figé, il s'agit d'un document d’étape reflétant les réflexions
du groupe d’échange « Prévention des accidents graves et des accidents mortels ». Si ce Cahier expose un
diagnostic majoritairement partagé par 'ensemble des parties prenantes représentées, il importe de souligner
que certains points n'ont pas fait consensus - voire, ont fait l'objet de divergences — parmi les participants.

Ce Cahier constitue donc plutot le point de départ de travaux a poursuivre sur ce sujet.

5. Plus de 50 % pour certains grands groupes membres du groupe d’échange.



Premiére partie

Présentation générale
d’une nouvelle prévention
des accidents graves

et des accidents mortels
(Pagem)
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1.1

1.2

1.3

Le Modéle Pagem

La perte de maitrise des situations potentiellement graves

La notion de précurseur (SHPG) d’accident grave ou mortel est majeure. En effet, les accidents graves ou
mortels sont heureusement assez rares. Le fait de déceler, avant que l'accident survienne, les situations a haut
potentiel de gravité devient essentiel. Il sagit de situations ot rien ne s’est passé, mais pour lesquelles on sait
que, potentiellement, il y aurait eu des conséquences graves, sans une récupération de la situation.

La perte de maitrise, ou précurseur, résulte de la conjonction d’un affaiblissement des mesures de prévention et
d’une situation avec un potentiel de gravité important, en cas de franchissement de I'état de maitrise. (Cf fig.06).
Le potentiel de gravité représente les conséquences possibles de 'événement accidentel. Cela concerne les
personnes, l'environnement, les installations et 'entreprise.

Le systeme de défense

Cette idée générale a conduit le groupe d’échange a travailler sur I'idée de situation potentiellement grave et
celle des scénarios d’accidents graves, en cas de perte de maitrise. L’affaiblissement des mesures de prévention
ameéne 2 s'interroger sur leur nature et leur complémentarité. En effet, le précurseur précede I'événement
accidentel et la situation peut étre récupérée par des mesures préparées ou définies en temps réel (gérées). Clest
d’ailleurs le cas fréquemment, puisque les situations potentiellement graves récupérées permettent d’éviter, la
plupart du temps, les accidents graves et les accidents mortels.

Par ailleurs, on sait que I'on peut réduire I'impact des conséquences d'un événement accidentel, par des pro-
tections individuelles ou des mesures collectives d'organisation des secours, par exemple.

Trois niveaux de systéme de défense, constitués de mesures appelées « barriéres », ont ainsi été mis en évidence
par le groupe d’échange, pour chaque scénario de situation a haut potentiel de gravité :

> Le niveau de prévention, qui permet d'empécher la survenue d’une situation de perte de maitrise
(précurseur) ;

> Le niveau de récupération, qui permet de récupérer une situation de perte de maitrise et de retrou-
ver une situation normale maitrisée ;

> Le niveau d’atténuation, qui permet de limiter I'impact ou les conséquences de I'événement acci-
dentel, lorsqu’il survient.

— Systéme de défense en profondeur P.R.A.

Un systeme de défense P.R.A. pour la prévention des accidents graves et des accidents mortels comporte, pour
chaque scénario d’accident grave caractérisé par une situation a haut potentiel de gravité, trois niveaux de mesures
ou de barriéres : la prévention, la récupération, 'atténuation.

Le modéle de prévention des accidents graves et des accidents
mortels

Pour un scénario d’accident a haut potentiel de gravité et ses trois niveaux de défense, en prenant en compte
la notion de précurseur et celle d'événement accidentel, le groupe d’échange a élaboré une représentation
synthétique du modele de prévention des accidents graves et des accidents mortels.
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Les affaiblissements des différents niveaux de défense sont liés a des perturbateurs. C'est souvent la conjonction
de ces perturbateurs qui va affaiblir le systéme de défense. Cela peut se traduire par un précurseur (SHPG) en
cas d’affaiblissement de la prévention, par un événement accidentel si c’est la récupération qui est affaiblie, ou
enfin, par une gravité importante si l'atténuation est insuffisante.

Deux niveaux de pilotage sont représentés. L'un, proche du terrain, concerne directement la mise en ceuvre et
le suivi de l'efficacité des trois niveaux de défense a partir de I'exploitation des informations, en particulier des
précurseurs ou des événements accidentels. L’autre concerne un niveau plus global : le pilotage de plusieurs
entités, et porte plus sur le suivi de la mise en ceuvre des méthodes, des résultats globaux et des cas les plus
complexes a traiter.

Les prérequis sont des mesures générales qui constituent des conditions de réussite de la mise en ceuvre de la
prévention des accidents graves et mortels. Exemples : les Regles d’or, les politiques de coopération donneur
d’'ordres/sous-traitants, etc.

Scénario de situation
a haut potentiel de
gravité

Gravité des accidents

Aucune conséquence

[tu.
Conséquence faible
yenne

®

>

Conséquence
importante ou mortelle

PILOTAGE LOCAL g&d

o Leadership = Coopération donneur dordres, s Etudes de danger
entreprise sous-traitante

"c'?fr'f\ﬁ%'ﬂ? * Régles d'or o Dialogue social...

o Culture juste

F1G. 07 : Modele de prévention des accidents graves et des accidents mortels

Le développement de ce modele fera 'objet du chapitre 6 de la deuxiéme partie du Cahier.



2.1

2.2

2.3

La relation donneur d’ordres/
sous-traitants

Un constat

Les accidents graves survenant aux salariés des sous-traitants, sont souvent en plus grand nombre que ceux
des entreprises donneuses d'ordres. Ce constat est basé sur les statistiques fournies par les entreprises pour
les derniéres années.

La part de la sous-traitance est variable en fonction des types d’activité. Il faut donc étre prudent sur le fait
qu'il s'agisse d'une loi générale. Souvent les activités sous-traitées exposent plus les opérateurs aux risques, ce
qui peut amplifier 'importance du nombre d’accidentés par rapport aux personnels des entreprises donneuses
d'ordres. Le groupe d’échange s’est attaché a analyser les points de la relation, sur lesquels il semblait utile de
porter attention pour améliorer la prévention des accidents graves et mortels.

La notion d’entreprise sous-traitante doit étre élargie a celle d’entreprise extérieure au donneur d’ordres. En
effet, les fournisseurs peuvent intervenir directement sur le site de 'entreprise, par exemple lors de dépotages,
ou les donneurs d'ordres chez d’autres entreprises. Ces activités conjointes peuvent étre sources d’accidents et
méritent une approche du méme type.

Les points importants de la relation qui ont des impacts
sur la prévention des accidents graves et des accidents mortels

La prévention des accidents graves et mortels suppose que des démarches communes soient engagées pour
progresser ensemble sur certains points. Parmi ceux-ci, le groupe d’échange a mis en évidence :

> La vision commune des risques d’accidents graves;

> La nature et le contenu des contacts de terrain ;

> La procédure contractuelle;

> La création d’'un « construit » culturel commun ;

> Les points réguliers de pilotage réalisés en commun ;
> La transparence nécessaire sur ces questions ;

> Les arbitrages et leurs fondements.

Une méthode d’évaluation de la coopération

Les travaux du groupe d’échange ont permis de concevoir une méthode d’évaluation de la relation donneur
d’ordres/sous-traitants en matiére de prévention des accidents graves et des accidents mortels.

Cette méthode s’articule autour de :
> La vision commune des éléments du modeéle Pagem ;
> L’état du « construit commun de culture de sécurité »;

> L’approche chronologique des affaires ou des opérations traitées en commun, avec une vision de ces
étapes centrées sur la prévention des accidents graves et des accidents mortels.

15
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3.1

3.2

La transformation

L'essentiel des débats sur la transformation vers une prévention
performante des accidents graves et des accidents mortels

Le groupe d’échange a considéré que ce point était majeur pour réussir. Le chemin est souvent plus important
que l'aboutissement et, en 'occurrence, il s’agit d'un changement de culture. Depuis longtemps en effet, il est
acquis dans les esprits que la suppression des causes de tous les accidents permettra de réduire le nombre des
accidents graves et mortels. Les méthodes générales utilisées - focus sur la baisse du taux de fréquence des
accidents (ou du TRIR), fixation d'objectifs dans ce sens, mise en ceuvre d'une politique de reconnaissance liée
a ce seul aspect - ont profondément marqué les esprits.

Le fait que l'on ait souvent strictement séparé dans les orientations, politiques, organisations et pilotage, la
sécurité au poste de travail et celle liée aux processus industriels est souvent tres prégnant dans les manieres
de penser et d’agir.

La nouvelle approche proposée, sur la base des travaux du groupe d’échange, remet en cause cette vision et donc
tous les aspects culturels qui y sont liés : au niveau des individus, des managers, des formations, des systémes
de management et de pilotage en place.

Les étapes de la transformation

Sagissant d’'une transformation de la culture, le groupe d’échange s’est appuyé sur la démarche globale d'évo-
lution de la culture de sécurité élaborée par I'lcsi.

:‘i

R

© O ©

DIAGNOSTIC VISION PROGRAMME ANCRAGE

Diagnostiquer votre Créer votre vision Co-construire votre Engager les acteurs Pérenniser vos nouvelles
culture de sécurité de culture de sécurité programme culture dans le déploiement pratiques et ancrer les
reoecive . de sécurite du programme valeurs culture de sécurité
Partager la nécessité Former votre coalition
de changer Dl . Créer les conditions Gererles résistances
)Efinir votre stratégie de votre réussite etvaloriser les succés
d'évolution

F1G. 08. La démarche globale d'évolution vers une culture de sécurité
intégrée de U'lcsi (adaptée de J. Kotter)
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Le changement se prépare et se manage en prenant en compte cing étapes. Ces étapes se succédent et peuvent
se superposer en partie. Il est nécessaire de bien les identifier et de les adapter a la situation réelle de ce que
l'on veut faire évoluer. Elles impliquent tous les acteurs concernés. (Cf. partie 4)



Deuxiéme partie

Présentation détaillée
des composantes
du Modeéle Pagem
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1.1

Les scénarios de situations
a haut potentiel de gravité (SHPG)

Les notions de danger, de risque et de gravité

L’identification des scénarios de situations a haut potentiel de gravité (SHPG) passe par la détection des dan-
gers, puis par I'évaluation des risques, en examinant tous les risques et la gravité des conséquences potentielles,
compte tenu des mesures de prévention existantes ou envisagées. Chaque SHPG caractérise un scénario d’ac-
cident potentiel grave et mortel sur la base d'un risque insuffisamment couvert par le dispositif de défense en
place, affaibli ou mal concu.

—__ Danger

Un danger est une propriété intrinséque des produits, des équipements, des procédés, situations... pouvant entrainer
un dommage.

Exemples : les équipements sous pression ou la température élevée, la masse des charges (levage, déplace-
ment...), le réseau électrique, les canalisations de gaz ou de produits chimiques, la hauteur de chute potentielle,
la cinétique d’'un engin ou d’'une machine en mouvement.

Risque

Le risque traduit I'exposition d'une cible (salarié, entreprise, équipement, environnement, y compris la population...)
a un danger. Il est caractérisé par la combinaison de la probabilité d’'occurrence d'un événement redouté (accident)
et de la gravité de ses conséquences.

L'objectif est de bien identifier les situations pour lesquelles, si rien n’était fait, il y aurait un risque grave.
Pour autant, toutes les situations sur un site industriel ne sont pas a haut potentiel de gravité. La notion
d’exposition au danger est donc importante pour qualifier la SHPG :

> Un réseau électrique ou une armoire avec des équipements électriques ne sont pas a risque, en soi.
Mais, si vous étes 2 proximité — 2 une distance inférieure 2 la distance minimale d'approche ou si vous
intervenez dessus, vous devez adopter des mesures de prévention particuliéres : travaux sous consi-
gnation ou travaux sous tension avec les protocoles correspondants.

> Une conduite de produit chimique ou de gaz n’est pas, en soi, un ouvrage a risque (sous réserve des
conclusions de 'étude de danger®). Mais vous devez prendre des mesures spécifiques, en fonction de
l'exposition possible des personnes a proximité immédiate ou lors des travaux sur la conduite. Par
exemple : consignation, purge, condamnation... Les situations particuliéres pour lesquelles la garantie
de confinement des produits dangereux n’est pas assurée (fuite de mélange inflammable, explosif ou
toxique) doivent faire I'objet de mesures de prévention.

6. Etude de danger et MMR. L'étude de danger permet d’identifier les risques, sur la base de divers scénarios d’accidents potentiels.
Les MMR : mesures de maitrise des risques qui permettent de réduire la probabilité d’occurrence et I'impact des risques. Sur une
installation industrielle, compte tenu de ces mesures, toutes les zones ne sont pas a risque et les situations ne sont donc pas toutes
qualifiées de SHPG. Par contre, il faut bien prendre en compte les zones ou des prestataires et tiers peuvent étre exposés aux risques
industriels, sans pour autant participer aux opérations — voir, par exemple, I'accident de Texas City : présence de Bungalows dans
une zone exposée.
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—_ Des critéres de gravité

Prévention des accidents graves et des accidents mortels

_ Gravité

La notion de gravité caractérise les conséquences pour les personnes (personnel, sous-traitants, co-traitants et tiers),
les installations, 'environnement et méme les entreprises et leur existence.

Par exemple :

> Les blessures ou maladies qui constituent une menace pour la vie :
- Celles qui auraient pu conduire a un déces;
- Celles qui ont nécessité I'intervention de services d'urgence extréme;

> Les altérations durables de la vie, par des blessures ou des maladies entrainant :

- Une détérioration durable ou une perte de l'usage d'un organe interne, d'une fonction corporelle
ou d'une partie du corps;
- Un traumatisme psychologique avéré.

> Le montant des dégats occasionnés et leur caractére irréversible ou non (environnement, installa-
tions, biens des personnes), les conséquences pour I'image de I'entreprise et son existence...

La gravité est une notion variable et adaptable en fonction des contextes. Il n'y a pas de définition universelle,
et elle doit étre caractérisée en fonction des activités et des conséquences des accidents. Chaque organisation
doit préciser cette notion en prenant en compte les risques liés a ses activités.

—__ Potentiel de gravité

Le potentiel de gravité est une notion qui vise a caractériser les conséquences de situations qui pourraient étre
graves, pour les personnes et les biens. Elle est nécessaire dans la phase pendant laquelle on recherche a discriminer
les situations qui sont potentiellement graves.

Cela peut étre réalisé par la définition d’une liste de critéres de gravité (référentiel) qui est actualisée en fonction
des évolutions et de la connaissance des dangers, des risques et de leurs conséquences.

Source Description sommaire des phénomenes Mesures/évaluation
du danger et de leurs conséquences potentielles en du niveau de gravité
termes de gravité potentielle

Vitesse/masse en
mouvement

Hauteur de chute : poids,
périmetre, pression...

Cinétique (masse et vitesse des éléments en
mouvement) : engins en mouvement, chocs,
circulation.

Potentielle : chutes de corps ou objets, travaux
en hauteur, levage de charges, pression de
fluide, gaz, mécanique. Ensevelissement dans
des fouilles, cavités.

Energie mécanique

Energie thermique Température élevée, briulures Niveaux de température

et pression.

Taux de...
Liste des produits

Energie chimique Mélanges explosifs, acidité, toxicité...

dangereux

Seuils, tension, courant,
puissance (court-circuit)

Energie électrique Electrisation, électrocution, brilures, flash

Energie nucléaire Radioprotection Doses maximales

Rayonnements ionisants, bralures

Autres

Ex : atmosphéres confinées, manque d’'oxygeéne,
présence de milieu « liquide ».

% gaz toxique
Profondeur de liquide



1.2

Point clé

1 Les scénarios de situations a haut potentiel de gravité (SHPG)

Identifier les situations a haut potentiel de gravité (SHPG) :
I’essentiel des débats

Sur la base des dangers et des risques correspondants, il y a lieu d’identifier les scénarios de situations pour
lesquelles, si aucune mesure de prévention fiable n’était en place, ou en cas de défaillance de celle-ci, il y aurait
un « haut niveau de potentiel de gravité » atteint. Ce qui importe, c'est de décrire le scénario qui va conduire
a cette SHPG et aux suites qui vont entrainer un accident grave.

Il existe diverses méthodes permettant d’identifier et qualifier les risques et leur potentiel de gravité’. Ces
méthodes sont souvent réparties entre le monde des risques au poste de travail et celui propre a la sécurité des
processus industriels (dénommés procédés dans les domaines de la chimie et de la pétrochimie). Or, comme
nous I'avons explicité précédemment, ces mondes ne sont pas séparés. Les personnes en situation de travail
sont également concernées par les risques industriels, soit parce qu'elles interviennent directement sur eux, soit
parce qu'elles sont ou peuvent étre impactées en cas d'événement industriel accidentel. Les travaux du groupe
d’échange ont conduit a prendre en compte cette interpénétration des risques, qu'ils soient liés au processus
industriel, au poste de travail ou aux diverses co-activités avec d’autres intervenants, des tiers ou des ouvrages
présentant des dangers et situés au voisinage de l'activité.

— Lapproche vision 360° des SHPG

L’approche vision 360 ° des SHPG consiste a balayer 'ensemble des trois domaines : processus industriel, poste de
travail, co-activités, ainsi que leurs combinaisons pour une activité donnée, une série d'opérations, un chantier... Cette
approche permet de mettre en évidence des situations et leurs scénarios, qui n'auraient pas été identifiées sans cette
démarche systématique. Elle doit étre réalisée, en commun, par les parties prenantes les plus concernées. Les experts
en processus industriels et ceux chargés de la sécurité au travail doivent, en particulier, travailler en étroite collabo-
ration. Le schéma suivant illustre les points principaux de 'approche 360° des situations a haut potentiel de gravité.

Etude des postes de

travalltll, Rk Détection des risques liés aux
critiques co-activités hors intervention

\ procéde

Les situations
au poste de travail

Détection des risques d'intervention
avec co-activité sur un ou des

Détection des risques liés aux : h
processus industriels

interventions sur le procédé

Les procédés et

processus industriels Les co-activites
Domaine des
risques majeurs,
procédeés, processus —
arisques potentiels
majeurs. Etudes de
danger - Hazop.

\ Etudes spatio-

temporelles des
co-activites,
interférences

Détection des risques liés a un
environnement de procédés a risques et

a la présence d'intervenants ou tiers, ou
ouvrages a risques (effet domino)

F1G. 09 : L'approche vision 360 des situations a haut potentiel de gravité (SHPG)

7. Hazop, Amdec, STPA, étude des postes de travail et tiches critiques...
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Les précurseurs ou SHPG réelles

L’élément clé de la prévention des accidents graves et mortels est d’'identifier, de comprendre et de maitriser
les précurseurs d’accidents graves et mortels.

_ leprécurseur d’accident grave et d’accident mortel ou SHPG

Un précurseur d’accident grave et mortel est une situation  haut potentiel de gravité réelle (SHPG) pour laquelle
la maitrise technique et managériale est absente, inefficace ou inadaptée et qui va se traduire par un accident grave
et mortel si on n'y met pas fin®.

Scénario de situation Maitrise absente,
a haut potentiel de inefficace

gravité ou inadaptée

\
\‘\ \‘

>

Conséquence
importante ou mortelle

Situation Evénement
a haut

potentiel

de gravité

BT LT L L L TT TEEE RS Y

Situation a haut risque,
non maitrisée, dont il
résulte un dommage

grave ou mortel si on la
laisse perdurer

F1G. 10 : Le précurseur d'accident grave et d'accident mortel ou SHPG : perte ou absence de mditrise

Ce schéma est basé sur le modele Pagem. Il met en évidence que la défaillance du niveau « prévention » du systeme de
défense conduit a la situation de « précurseur » d'accident grave ou d'accident mortel.

— Limportance de la détection et I’analyse des précurseurs

Le précurseur d’'accident grave et d'accident mortel ou SHPG, traduit une situation a haut potentiel de gravité
réelle, sans qu'il y ait eu un événement accidentel. C'est le cas, par exemple, d'une situation ot il y a présence de tension
sur une installation électrique, apres consignation. Elle doit étre décelée pour déclencher des actions de récupération
immédiates. Elle doit étre analysée pour examiner les causes de I'inefficacité du systeme de défense, plus particuliére-
ment des mesures de prévention (barriéres).

8. D’aprés Krause, Thomas R. (2012) Webinar BSTsolutions.com
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Systéme de défense : vision globale
du systéme de défense en profondeur
et ses barriéres

31 Le systéme de défense en profondeur P.R.A.

Il est constitué de trois niveaux de défense : prévention, récupération, atténuation. Chaque niveau de défense
peut comporter une ou plusieurs barriéres. Les barriéres relévent, en général, des trois piliers de la sécurité.

Performance en sécurité

%, i

Sécurité Facteurs
technique humains et
organisationnels

Culture de sécurité

Icsi 2017

F1G.11 : Les trois piliers de la sécurité

—_ Mise en place de garde-corps dans le secteur de la construction

La SHPG est le risque de chute de hauteur, qui est un des risques majeurs dans ce domaine.
Les dispositions de prévention prises par les entreprises vont concerner les trois piliers :
> sécurité technique : présence obligatoire d'un garde-corps avec caractéristiques techniques définies pour toute
situation de travail en hauteur ;

> systéme de management de la sécurité (SMS) : régle « pas de travail en hauteur sans garde-corps » conforme aux
caractéristiques techniques (exigences de sécurité), controle et suivi d’'un indicateur de % de garde-corps conformes ;

> facteurs organisationnels et humains (FOH) : collectif de travail trés proactif sur la mise en place de la barriére
et du respect de la régle, leadership, importance accordée au suivi de I'indicateur de conformité, formation,
vigilance partagée.
A noter que les garde-corps doivent étre compatibles avec I'activité exercée. Ceci signifie qu’ils doivent étre positionnés
pour intégrer les situations de travail telles quelles doivent étre réalisées.
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3.1.1

Prévention des accidents graves et des accidents mortels

Barriére de prévention

Une activité a risque grave et mortel peut faire I'objet d'une (ou de plusieurs) mesure(s) de prévention appelées
barriére(s) ou défense(s).

— laprévention

Elle a pour but d'empécher la survenue du risque, son impact ou d’en limiter la probabilité d’occurrence.

Le permis de travail et les mesures techniques et de formation associées (par exemple la consignation), illustrent
ce que peut étre une barriére de prévention trés utilisée. L'important pour les permis de travail est de veiller
a la bonne mise en synergie des trois piliers de la nature de la barriére de prévention : technique, systeme de
management, facteurs organisationnels et humains.

3.1.2 Barriére de récupération

28

— larécupération

Elle va permettre de reprendre la maitrise de la situation a risques « précurseur (SHPG) d’accident grave et d’accident
mortel ».

Cela passe par la détection de la situation de perte de maitrise et par la mise en ceuvre des actions correctives
nécessaires.

— La Vérification d’absence de tension (VAT)

Si une installation électrique n’est pas consignée ou mal consignée, la Vérification d’absence de tension (VAT) permettra
de serendre compte de ce fait, et de prendre des mesures pour revenir a une situation maitrisée et travailler en toute sécurité.
La détection de la perte de maitrise, due a l'affaiblissement de la barriére de prévention, peut étre assurée par le systéme
de sécurité (alarme, automate), par la personne qui opére elle-méme, ou le collectif de travail (vigilance partagée). La
remise en état de maitrise du risque est réalisée suivant des procédures prédéfinies ou aprés un arrét (ex : processus de
stop card) etla définition des actions a conduire. La barriére de récupération est celle qui est souvent la moins envisagée
et préparée. Une attention particuliére doit étre consacrée a cette barriére, qui reléve souvent du domaine du « géré »
par la personne ou le collectif de travail. L’écoute et la capitalisation sur les maniéres de récupérer les situations sont
donc deux dimensions importantes d'une démarche de progres. Elles supposent une approche associant tous les acteurs
concernés, et une forte culture de transparence.

3.1.3 Barriére d’atténuation

3.2

__ Llatténuation

La barriére d’atténuation vise a réduire la gravité des conséquences de 'événement I'accidentel.

Clest le cas du port des EPI, au moment ot ils sont nécessaires, ou de la ceinture de sécurité attachée dans les
véhicules et engins. Plusieurs conséquences d’accidents graves de chariot-élévateur auraient pu étre atténuées :
les personnes ayant été éjectées et écrasées par le chariot.

La complémentarité nécessaire des trois niveaux de défense

Ce dispositif en trois niveaux ne fait que traduire ce qui se fait naturellement. En effet, il existe souvent une
mesure de prévention définie pour limiter le niveau de risque. C'est le cas lorsque l'on utilise la nacelle d'un
élévateur, lorsque c’est possible, a la place d’échelles, en étant assujetti (atténuation). Si on assure un suivi de
l'opération par un interlocuteur resté au niveau du sol, on renforce la récupération et I'atténuation.



3.3

3.4

3.5

3 Systéme de défense : vision globale du systéme de défense en profondeur et ses barriéres

— Limportance de bien identifier les trois niveaux de défense pour les SHPG

Souvent les responsables lors des visites de sécurité sattachent a vérifier le port des EPI, en particulier du casque.
Lorsqu'on examine les trois niveaux de barriéres on doit se poser la question : le port du casque est une barriére
d’atténuation, il limite la gravité en cas de chute d'un objet ou de projection. Quels sont les autres niveaux de barriére
et la SHPG qui correspondent au port du casque sur ce chantier ? En y réfléchissant, ils vont découvrir que la chute
d'objet peut étre due a une co-activité possible sur le chantier ou a la projection d'une pierre par un véhicule passant
a proximité.

L'interrogation peut se poursuivre : qua-t-on prévu pour limiter les risques de co-activités sur le chantier en termes
de programmation et de disposition des équipes (pas de travaux superposés) ? Qu'a-t-on prévu pour limiter le passage
trop proche des véhicules : balisages et autorisations de circulation ? En poursuivant I'interrogation, ils vont aller
plus loin et se demander : que se passerait-il si ce qui était prévu (programmation et balisage), était perturbé par un
événement ? La prévention a-t-elle été adaptée ? Y a-t-il des récupérations prévues pour les travaux superposés ou
pour la circulation a proximité du chantier, méme s'il y a changement de programmation ?

— Limportance de la vision globale du systéme de défense et de sa cohérence

Le port du casque est important, car il permet de limiter la gravité en cas de défaillance des autres niveaux de barrieres,
mais il est nécessaire de le positionner dans I'ensemble du dispositif et de discuter des trois niveaux de barriéres, en
particulier lors de la visite de prévention.

Limportance de la barriére de récupération

Comme nous 'avons vu précédemment, la récupération est souvent fréquente et naturelle. Par contre, d'une
maniére générale, on ne consacre pas assez de réflexion a la conception d’'une ou des barriéres de récupération
pour chaque SHPG. Clest une phase ou la vigilance doit étre développée par tous : briefings, visites et super-
vision. La récupération peut étre issue de mesures générales comme « le stop », « la minute » d’arrét et de
réflexion pour s'assurer que I'on n’est pas dans une situation de précurseur, c'est-a-dire dans une situation ou
la mesure de prévention a été défaillante. Il faut favoriser 'émergence des bonnes questions lors de ces « stops »
en fonction de la SHPG et de la prévention prévue. Des vérifications systématiques sont aussi des moyens de
récupération. Le développement de la vigilance partagée permet d’aller plus loin dans ce domaine. Le devoir
de retrait ou l'arrét de chantier sont les derniers remparts avant la survenue de 'accident grave.

La nature des barriéres : les trois piliers

Il est important de bien se poser la question de la prise en compte des « trois piliers » lorsque l'on parle de
barriére.

Les trois piliers, éléments essentiels d’'une barriére

Sil'on prend la prévention des chutes de hauteur par un garde-corps, on doit se poser les questions suivantes :

> sécurité technique : quest-ce qu‘un garde-corps techniquement solide et bien posé ?

> systéme de management : comment définit-on la régle d'obligation d’installation dans les délais requis ? Comment
s'assure-t-on du respect de cette régle ? Comment suit-on la mise en ceuvre effective de cette mesure ?

> facteurs organisationnels et humains : comment fait-on en sorte que la ligne managériale considére que la mise
en place de garde-corps est essentielle et comment joue-t-elle son réle pour que cela fonctionne, en montrant
qu’elle y attache une grande importance ? Comment fait-on pour que, pour chacun, ce soit un point fondamental
dans le but d’éradiquer les chutes de hauteur dans la construction ? Comment assure-t-on un niveau adapté des
compétences des acteurs : quel systéme de formation ? Quel plan de formation, quel type d'induction, ou d’accueil,
pour les arrivants sur chantier et quel accompagnement des nouveaux embauchés ?

La crédibilité des barriéres

L'exemple du garde-corps, cité par une entreprise participant au groupe d’échange, permet d’illustrer cette
notion.
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3.6

3.6.1

Prévention des accidents graves et des accidents mortels

Témoignage sur la crédibilité ou non d’une barriére

Lorsqu'une barriére est mal implantée, ou mal expliquée, elle peut étre inutile. Un garde-corps ayant été positionné
a plus d'un métre de l'espace potentiel de chute, les opérateurs devaient I'enjamber pour réaliser leur travail. La
barriére n’était plus crédible pour eux. Il est toujours important de s'assurer de la crédibilité de la barriére pour les
acteurs de terrain.

Le fonctionnement des barriéres

Les risques de barriéres susceptibles de mal fonctionner

Les barriéres sont susceptibles de mal fonctionner car elles sont des constructions matérielles, organisationnelles
ou managériales. Au pire, il peut y avoir absence de barriére, car le systéme de détection et d'identification des
risques a été défaillant et que I'on n’a pas mis en place un systéme de défense efficace.

La conception des barriéres peut étre elle aussi défaillante a I'origine, de méme que les modalités de suivi et
de maintien en état de celles-ci.

Si Ton prend le cas de l'affaiblissement de la barriére d’atténuation, ce sont les conséquences en matiére de
gravité qui vont varier. Cela nécessite pour l'entreprise de bien définir a priori, la notion de gravité en termes
de conséquences pour les personnes et I'entreprise.

3.6.2 L'efficacité des barriéres est souvent liée a leur « cinétique »
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Les barriéres doivent étre mises en ceuvre lorsque l'on est en présence d’une situation a haut potentiel de
gravité : scénario SHPG. La maniere de les mettre en ceuvre, puis de les mettre hors service, est donc un point
fondamental. Il est possible de décrire la mise en place d’une barriére au travers d'une représentation s'inspirant
du modeéle STPA : System Theoritic Process Analysis °.

Mode de mise en ceuvre
de la barriére ou algorithme
pour les automatismes

Préparation

Mise en place Détection de la
de la barriére SHPG potentielle

. Information :
Information : B at, i
is . nécessite
barriére mise

en place % SHPG potentielle % d'une barriére

Situation maitrisée

Processus / Opération Processus / Opération maitrisés

FIG. 12 : La cinétique des barriéres (les étapes de leur mise en ceuvre)

Une barriere est un dispositif comportant trois dimensions : les trois piliers de la sécurité. Pour que cette barriere soit
efficace, il faut qu'elle soit en place lorsque l'exposition au danger survient. Ce schéma décrit les étapes de cette mise en
ceuvre de la barriere. Il constitue aussi la base des points importants a controler.

Cela revient a décrire de facon organisée et systématique quelque chose qui souvent est simple. Mais, la mise
en ceuvre ou la mise hors service de la barriére peut nécessiter I'intervention de plusieurs équipes ou le bon

9. STAMP Systems Theoritic Accident Modeling and Process. Leveson, N. (2012) «<Engineering a Safer World», MIT Press.



3 Systéme de défense : vision globale du systéme de défense en profondeur et ses barriéres

fonctionnement d'automatismes avec des algorithmes adaptés. Ce processus, au travers de I'organisation, voire
de la technologie, peut étre perturbé et entrainer des défaillances du systéme de défense.

3.6.3 La vie des barriéres

Il est important de rappeler les qualités d'une bonne barriére : solidité, permanence, efficacité, management
adapté, crédibilité, tout au long de sa vie'°.

Il est donc essentiel de veiller régulierement au maintien de ces qualités, afin de les adapter en fonction des
changements de 'environnement, des techniques, de I'organisation et de la prise en compte durable par les
personnes en charge de leur efficacité.

En conséquence, il est nécessaire d’effectuer régulierement des revues des barriéres, compte tenu de 'évolu-
tion des risques, des technologies, des modes de management et des compétences, pour s'assurer qu'elles sont
toujours bien adaptées au respect des exigences de sécurité et des réglementations.

MAINTENANCE
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incidents -
eAdaptation _ -

-

FONCTIONNEMENT
OPERATIONNEL

Enseignements
Remise a niveau, d}J TE{OEJF
amélioration, d'expérience
nouvelle
conception

 Limites constatées

e Reporting

* Dysfonctionnement

«Roles et responsabilités
DEFINITION
CONCEPTUELLE

Test,
apprentissage

«Régles
«Besoins de production
o Analyse des risques

Straté LE CYCLE
tratégie

prélim%naire DEVIE N

de défense D’'UNE BARRIERE

MISE EN PLACE

eInformation et formation des
sous-traitants

«Mise en ceuvre opérationnelle
*RH et formation

Achévement de la
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Programmation de barriére
la mise au point

CONCEPTION
PRELIMINAIRE

oStandards
«Organisation S
«Spécification -~
oScénarios

« Contraintes opérationnelles

CONCEPTION DETAILLEE

«Opérations

«Politique de maintenance
«Régles et procédures
«Facteurs humains

et organisationnels

« Ergonomie

« Etudes de dangers et scénarios

F1G. 13 : Le cycle de vie d'une barriére

Une barriére est un dispositif concu par des acteurs qui souhaitent prévenir un risque, récupérer une situation
de précurseur « SHPG » ou atténuer les effets d'un événement a haut potentiel de gravité. Comme tout ensemble
de dispositions, congu puis exploité, ce dispositif doit étre suivi, controlé, maintenu et éventuellement modifié
ou remplacé s’il est obsoléte. Le « cycle de vie d'une barriére » représente les différentes étapes et composantes
de cette existence, qui doivent faire 'objet de revues réguliéres.

364 Exemple de défaillance d’un systeme de défense

__ ladéfaillance de la mise en ceuvre d’une barriére

Lors de la réalisation du raccordement d'une habitation & un réseau de distribution, un agent technique du donneur
d’ordres faisant un point sur le chantier, constate que la profondeur de la tranchée est trop importante et nécessite la
pose d'un blindage. Il fait arréter le chantier. Quelque temps aprés, on apprend le décés d’'un opérateur de 'entreprise
sous-traitante enseveli et écrasé sous terre dans la tranchée et qui n’a pas pu étre dégagé par ses collégues.

10. La qualité des barriéres a fait I'objet de publications. Erik Hollnagel (1995) cité dans « Barriers and accident prévention ; pages
97 & 98 (2004) » : efficience ou adéquation (adaptée au risque), les ressources requises a son fonctionnement, la robustesse et
la fiabilité, le délai de mise en ceuvre, applicabilité en cas de tache critique, la disponibilité quand on en a besoin, la possibilité
d’évaluation de son fonctionnement, le niveau de dépendance des interventions humaines.
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Cet exemple, tiré de faits réels, met en évidence plusieurs défaillances dans le schéma de la cinétique (cf fig.11)
de la barriére : pose de blindage liée a la SHPG « risque d’ensevelissement » dans une tranchée du fait de la
profondeur et de la nature des matériaux. Le critére haut potentiel de gravité (HPG) « énergie potentielle »
liée a la pression des terres environnantes est fonction de la profondeur de la tranchée. Cette profondeur
importante n'a pas été détectée lors de la préparation du chantier.

— Les étapes de la cinétique de mise en place et les défaillances
du systéme de prévention P.R.A. associées (cf. Fig. 12 : la cinétique des barriéres)

1. Détection tardive de la SHPG : le « scénario de SHPG » n’a pas été détecté en phase de préparation. Elle a été
mise en évidence lors du passage de I'agent technique (situation de précurseur d’accident grave « SHPG » et de récu-
pération) ; I'information : « nécessité d'un blindage » n’avait pas été communiquée, faute de préparation suffisante ;

2 & 3. La récupération s'est avérée défaillante, malgré l'alerte du technicien. De ce fait, I'information sur la
nécessité de mise en ceuvre d'un blindage ad hoc a été tardive et la décision a été précipitée ; il ny a pas eu sans doute
de temps d’arrét pour réfléchir aux conditions de mise en place (stop, récupération) ;

4 & 5. La procédure « mise en place d'un blindage ad hoc » n’était pas bien connue ou a disposition de I'équipe ;
les instructions de mise en ce uvre ont été défaillantes, faute de connaissance, voire de formation ;

6. La prévention est défaillante du fait des éléments précédents et a conduit 2 mettre en place un blindage
inadapté. La situation de précurseur d’accident a haut potentiel de gravité perdure. La décision d'intervenir
dans la tranchée a été prise alors que l'on était toujours dans un état de « SHPG ».



I'affaiblissement des barriéres :
les perturbateurs et les parades

a1 Laffaiblissement des défenses lié aux perturbateurs

Gravité des accidents

Scénario de situation
a haut potentiel de
gravite

Perturbateurs

Aucune conséquence

D

Conséquence faible

N
1 R |
Situation \‘\ | ‘
a haut =<
potentiel - Conséquence
de gravite importante ou mortelle

Evénement

FIG. 14 : Les perturbateurs SHPG et les failles (affaiblissements) des barriéres.

Sur la base du Modele Pagem, les failles ou affaiblissements des niveaux de défense composés de barrieres sont repre-
sentés par des « trous blancs ». En cas dexistence de ces points faibles ou de leur conjonction, la barriere ne va plus jouer
son role et on va aller vers un état de « précurseur », cest-a-dire d'une situation a haut potentiel de gravité (SHPG). En
cas d'affaiblissement du niveau de prévention, dévénement a haut potentiel de gravité, d affaiblissement du niveau de
récupération ou, en fonction de la capacité ou non de latténuation a jouer totalement ou partiellement son role, voire a
ne pas le jouer du tout : laccident pourra n'avoir aucune conséquence, des conséquences faibles ou moyennes ou encore
des conséquences graves ou mortelles.

Les travaux du groupe d’échange ont mis en évidence la notion de « perturbateur » qui recouvre tous les facteurs
qui peuvent affaiblir les barriéres du systéme de défense.

—_ les perturbateurs et les parades

Un « perturbateur » est un phénomeéne qui va entrainer un affaiblissement d'une barriére de prévention, de
récupération ou d’atténuation. Cet affaiblissement peut concerner la dimension technique, la dimension systéeme de
management de la sécurité ou la dimension « facteurs organisationnels et humains ». Les causes de ces phénomeénes
doivent étre analysées pour concevoir des « parades » qui les neutralisent ou limitent leurs effets. Les perturbateurs
peuvent étre chroniques ou permanents, et donc plus aisés a identifier et a neutraliser. Ils peuvent étre aussi occa-
sionnels : il est alors nécessaire de prévoir un systéme de détection et d’alerte efficace.
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a2 Les 5 grandes familles de perturbateurs

Les débats du groupe d’échange ont permis de mettre en évidence 5 grandes familles de perturbateurs :

> Externes : conditions météo (ex : orage), événement climatique ou sismique, volcanique, ou liés 2 des
tiers ou clients, etc. ;
> Intrinseques au systéme :

- Préparation/réalisation : écarts entre ce qui est prévu et ce qui est la réalité des actions A mener,
improvisation, « faire avec » ;

- Processus industriel, installation(s) : état de fonctionnement, inadaptation aux normes de sécurité,
pannes fréquentes, fonctionnement dégradé, opération sur procédé inadaptée, etc. ;

- Management/organisation : objectifs contradictoires, absence de consignes, régles, inadéquation des
arbitrages, ressources/objectifs, mauvaise coordination ; organisation inadaptée : répartition des mis-
sions entre services ou entre opérateurs, relations entre entités, voire avec les entreprises prestataires,
communication, circulation de I'information...

> Direct des individus : état de santé, problemes personnels et psychosociaux, relations avec les autres,
niveau réel de compétence, etc.

43 Lanalyse des perturbateurs potentiels

Du fait de leur importance, les perturbateurs possibles vont devoir étre identifiés et détectés en amont afin
de prévoir des parades adaptées. Le retour d’expérience et la contribution de tous les acteurs concernés sont
essentiels. L'examen des processus utilisés pour la qualité et I'excellence opérationnelle peut aider a cette
identification commune :

> processus de réalisation : production, exploitation, service, etc. ;
> processus support;

> processus de management pilotage.

Conditions

. . ) . externes
PiIO':Fe' gestion, Relations clients, Gestion des Gestion des
pe

'ormance liyra P

d'urgence

PROCESSUS DE MANAGEMENT, PILOTAGE

Préparation,
réalisation
du travail

Activités interfaces Processus
opérateurs - industriel ou
processus industriel tertiaire

Etat
des individus

PROCESSUS DE REALISATION

Processus
industriels,
installation

£ 5 A financiéres

F1G. 15 : Lidentification collective des perturbateurs a partir des processus

Les affaiblissements des défenses sont, en grande partie, liés aux dysfonctionnements des organisations. Ceest donc en
analysant le fonctionnement de celles-ci, au travers, par exemple, de la représentation des processus qui les sous-tendent
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(processus de réalisation ou d'exploitation, de management & pilotage, et processus support), que l'on peut identifier les
causes principales des perturbateurs et les mesures qui pourraient limiter leur nombre et leurs effets.

4.4 Les causes profondes des perturbateurs

Les perturbateurs sont les phénomeénes qui vont contribuer a l'affaiblissement du systéme de défense concernant
une situation a haut potentiel de gravité. La recherche des causes de ces perturbateurs est donc primordiale.

Les différentes méthodes d’'analyse d'événements peuvent étre utilisées'!, mais il est nécessaire d'insister sur la
nécessité de prendre en compte les trois dimensions des barriéres, dont les facteurs organisationnels et humains
et tous les aspects sociotechniques, pour choisir les méthodes d’analyse les mieux adaptées.

Les domaines suivant de causes ont été évoqués lors des travaux du groupe d’échange :

—_ Domaines possibles de causes profondes de perturbateurs chroniques

Les facteurs latents'? (Cf J. Reason) : organisation générale des entités concernées, pilotage, gestion performance,
relations clients, commandes et livraisons, gestion des entreprises extérieures/intervenantes, gestion des situations
d'urgence, ressources humaines, formation, ressources matérielles, maintenance, ressources financiéres.

L’analyse des causes profondes va conduire 4 examiner en particulier les arbitrages entre objectifs, ressources et sécurité
(D. Besnard) et les biais cognitifs (T. Krause)'’. Les niveaux d’arbitrages sont variés. Ils impliquent les dirigeants, les
niveaux intermédiaires, les superviseurs, les fonctionnels, les responsables de sites, la filiere HSE et le « front office ».
Les biais cognitifs peuvent aller par exemple de la confiance excessive (aux autres et 2 soi-méme), & des représentations
erronées et a la normalisation de la déviance....

4.5 Les parades

— Les parades

Ce sont les mesures qui sont prises pour limiter les effets potentiels des perturbateurs récurrents connus. Un dispo-
sitif de détection des perturbateurs occasionnels doit étre mis en place pour alerter, susciter I'arrét pour réflexion et
adopter des parades adaptées a la situation.

Clest, en général, la conjonction de plusieurs perturbateurs qui va rendre la défense inefficace. Connaitre
les perturbateurs les plus probables permet de concevoir les parades et le systeme de défense. Les
parades vont donc devoir viser la détection des conjonctions des perturbateurs.

— Dispositif a « trois feux orange »

Certaines entreprises ont mis en place un dispositif a « trois feux orange » qui détecte les situations pour lesquelles il
y a une accumulation de perturbateurs et attire 'attention quand trois perturbateurs sont réunis. La parade, dans ces
situations, consiste a réaliser un « stop » puis une analyse de la situation, prendre les mesures éventuelles nécessaires
avant de poursuivre les opérations.

11. Promé-Visionini, M., (2014) L'analyse approfondie d’événements. Les cahiers de la sécurité industrielle, Icsi.
12. Reason, James T. (1997). Managing the Risks of Organizational Accidents Brookfield
13. Krause, Thomas R. (2016). Bell Group webinar Icsi, Icsi.
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Scénario de situation
a haut potentiel de
gravité

Parade : mesure de
prévention, de détection
et de traitement des
perturbateurs

Perturbateurs Parades

Aucune conséquence

ny

Conséquence faible

@

>

Conséquence
importante ou mortelle

FIG. 16 : Les parades aux perturbateurs des trois niveaux de barriéres du P.R.A.

Chaque perturbateur et les conjonctions de perturbateurs identifiés et pour lesquels les causes directes et profondes ont été
analysées, doivent faire l'objet de parades permettant de les eliminer ou d'en réduire les effets.

a6 lllustration des perturbateurs et parades

Nous partirons d'un exemple d’accident réel qui met en évidence les notions de perturbateurs et de leur
conjonction, et 'importance des parades pour prévenir ces événements.

— Exemple d’accident avec conjonction de perturbateurs

> Un accident mortel survenu a un jeune embauché qui devait aller chercher un conteneur chez un client ;

> Lors del'intervention le client a demandé au jeune d’en profiter pour embarquer un équipement dans le conteneur
qui devait étre positionné sur le camion. Le jeune embauché n’a pas osé refuser de satisfaire le client ;

> Lejeune a été retrouvé décédé dans le conteneur, écrasé par I'équipement du client lors des manceuvres de levage ;

> Le responsable avait essayé de le joindre, sans succes, toute la matinée, pour bien lui rappeler qu'il devait s’en tenir
strictement au chargement du conteneur, sans autre opération.

—_Intégrer les erreurs et aléas possibles dans le dispositif de prévention

Il existe toujours des écarts et des erreurs possibles par rapport aux mesures définies. Il faut, le plus possible, les intégrer
dans le dispositif de prévention. Des événements ou des conditions de réalisation peuvent perturber le déroulement
des opérations et donc l'efficacité du systeme de défense.

La connaissance de la réalité : jeune embauché, client exigeant, pression exercée, mauvais fonctionnement de la liaison
radio téléphonique, est aussi importante que les méthodes générales de prévention. Dans l'exemple : la régle générale
est de s'en tenir 2 faire ce qui a été prévu sans autre prestation (barriére de prévention SMS).
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Analyse de la conjonction des perturbateurs

> Le jeune embauché : le perturbateur « externe » est l'intervention du client pour demander une prestation com-
plémentaire. Les autres sont liés a 'individu et a des problémes de logistique et d'organisation, voire de formation.
> La conjonction des perturbateurs:
- un jeune embauché peu expérimenté : compétences récentes en manipulation de la grue du camion;
- un client exigeant, une forte pression ;
- un systéme de communication défaillant : pas de récupération possible.

En l'absence de I'un de ces perturbateurs, I'accident aurait pu étre évité. Un point le matin lors du briefing pouvait
alerter le responsable (exemple de « trois feux orange »).

> Les parades principales visent la préparation a faire face a ce type de situation :

- domaine FOH : préparation des personnes a refuser ou arréter et consulter le responsable pour analyser
la situation, formation, protocole de sécurité, plan de prévention, point a faire a chaque briefing sur les
perturbateurs potentiels ;

- domaine SMS : mise en place systématique de réunions « Revue de contrat client »,

- point a faire a chaque briefing sur les perturbateurs potentiels ;

- domaine technique : mise 2 disposition de moyens de communication (portable, descriptif des tour-

nées...).

Scénario de situation

ahaut potentiel de | - .- FEETTTOI PPN
gravite : Barrlees :

Gravité des accidents

®

>

Conséquence
importante ou mortelle

Situation
a haut

potentiel

de gravite

F1G. 17 : La conjonction des perturbateurs

Souvent, un seul perturbateur ne suffit pas a affaiblir un niveau de défense. La complexité vient du fait que cest la
conjonction de plusieurs perturbateurs qui limite lefficacite du systeme de défense. Ce sont par exemple la transgression
des regles, le mauvais fonctionnement d'un équipement, la défaillance de la formation ou de l'implication managériale.
L'exemple de l'accident du jeune embauché illustre cette conjonction de perturbateurs.
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5.1

5.2

Les conditions de réussite d’un dispositif
de prévention des accidents graves
et des accidents mortels (Pagem)

Lessentiel des débats

La mise en évidence d’'une nouvelle approche spécifique au traitement des accidents graves et des accidents
mortels a conduit le groupe d’échange a s'interroger sur les conditions plus générales de fonctionnement et de
mise en ceuvre d’une telle approche. Deux grands domaines sont apparus comme nécessitant une remise en
cause au moins partielle des pratiques existantes :

> le pilotage et ses deux niveaux : local et global, les indicateurs, la revue et le retour d’expérience;;

> les mesures générales appelées « prérequis » qui vont permettre d’asseoir le dispositif sur un socle
solide pour en assurer l'efficacité.

Ces deux points ont fait I'objet d'échanges et de débats importants. Il est apparu que les situations pouvaient
étre variables entre les entreprises, en fonction de I'état des lieux et du contexte. Souvent, une partie des pré-
requis et des modalités de pilotage existent. Sans tout remettre en cause, on peut s'appuyer sur l'existant en y
apportant les améliorations nécessaires au bon fonctionnement de la prévention des accidents graves et mortels.

Les pilotages
La prévention des accidents mortels s'effectue a deux niveaux de pilotage, d’alerte et de retour d’expérience :

> un pilotage local proche de la réalité quotidienne permet de suivre les situations a risques, les pré-
curseurs, les perturbateurs; de prendre les décisions et mesures correctives nécessaires pour assurer
la mise en ceuvre de la prévention des accidents graves et des accidents mortels. Il tient compte des
actions concrétes et observations quotidiennes, par exemple au travers des briefings/débriefings, des
visites sur le terrain, des réunions de chantiers, et des actes permettant 'observation des écarts et le
suivi de l'efficacité du dispositif de défense. Il inclut les relations courantes avec les prestataires et les
interlocuteurs externes;

> un pilotage global situé 2 un niveau de synthése supérieur au sein du groupe, de I'entreprise ou de
l'entité, permet d’avoir une vision plus globale de la mise en ceuvre de la prévention des accidents
graves et des accidents mortels, des actions d'ensemble — mesures générales et prérequis — et des
méthodes mises en place. La conception ou la mise a niveau des barriéres génériques peut étre impulsée
a ce niveau de pilotage. Cest aussi 4 ce niveau que I'on peut mieux prendre en compte les questions
complexes liées a I'environnement et les questions de fond engageant les relations avec les interlocu-
teurs externes, y compris celles avec les autorités.

5.2.1 Le pilotage local

Le niveau local est celui ot I'on connait le mieux les situations a risques, ol 'on sait le mieux identifier et
analyser :
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Prévention des accidents graves et des accidents mortels

> les situations a haut potentiel de gravité (SHPG) réelles et les scénarios d’accident correspondants ;

> les systémes de défense P.R.A. (Prévention, Récupération, Atténuation) adaptés aux SHPG, en
particulier sur la base des barriéres génériques fournies par le niveau global ;

> les situations avec perte de maitrise « précurseurs = SHPG »;

> les perturbateurs chroniques les plus fréquents qui affaiblissent les défenses, les parades
correspondantes ;

> les perturbateurs occasionnels qui doivent étre détectés et traités rapidement au travers du suivi
permanent du systéme de défense (alerte en cas d’affaiblissement des défenses).

Le pilotage s'effectue en s’assurant que le systeme de défense P.R.A. est en état de fonctionner et que les
perturbateurs les plus fréquents sont neutralisés.

La fonction de « lanceur d’alerte » doit étre promue, organisée et reconnue. En effet, toutes les informations
concernant les situations a haut potentiel de gravité et les éléments qui peuvent conduire a des situations de
précurseur d’accident grave et a des perturbateurs doivent étre remontées et traitées au plus pres des faits
et réalités de terrain. Elles sont trés importantes en nombre et en nature pour garantir la qualité du pilotage local.

Le niveau local est en charge du « sur mesure ».

Le pilotage global

Le niveau global a en charge la définition des méthodes et des éléments génériques applicables par tous :

> les scénarios de SHPG, les systéemes de défense P.R.A. et leurs barrieéres, les perturbateurs
connus et les parades utilisées, peuvent servir de référentiel aux niveaux locaux;;

> les méthodes de mise en place du dispositif Pagem.

Il peut étre amené a traiter les cas les plus difficiles dont la résolution ne peut pas étre assurée par le niveau
local. Exemple : les situations impliquant le niveau global et nécessitant son arbitrage.

Le niveau global a en charge I'impulsion et le pilotage de la mise en ce uvre générale de la prévention
des accidents graves et des accidents mortels et de suivre sa mise en place et son suivi dans le temps. I
reléve de la direction générale d'initier et de superviser la prévention du fait de I'importance qu’elle lui accorde.
Elle suit les résultats et les événements marquants, suscite des rencontres, demande des explications, et montre
ainsi son implication. Le niveau global est amené pour cela a s'assurer en permanence de la bonne adaptation
du dispositif au travers d’audits, de controles et de réunions de pilotage associant les niveaux locaux. Il apporte
le conseil et 'appui aux niveaux locaux pour la mise en ceuvre des méthodes.

Sur cette base, il suit des indicateurs (Cf § 5.2.4) définis et mis en ceuvre par l'entité dans sa globalité, qui
permettent d’assurer une vision des positions respectives de niveaux locaux.

Il propose et définit les mesures générales nécessaires au bon fonctionnement de la prévention des
accidents graves et des accidents mortels et en assure le suivi. Ces mesures appelées « prérequis com-
muns » sont amenées a consolider le socle commun nécessaire au bon fonctionnement. Ce sont par exemple
les « Régles d'or » ou les « Régles qui sauvent », les dispositions de coopération entre donneur d’ordres et
sous-traitants, la culture juste, etc. (Cf§ 5.3)

Le niveau global est en charge du « prét-a-porter ».
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5.2.3 Larticulation pilotage local/pilotage global

L’articulation entre les deux niveaux est estimée comme essentielle au bon fonctionnement de la pré-
vention des accidents graves et des accidents mortels. En effet, il est indispensable de bien définir les missions
entre les deux niveaux pour que leur complémentarité soit optimale.

Le niveau local va coller a la réalité des activités exercées et aux problémes concrets qui se posent, a commencer
par l'identification des SHPG et la conception du dispositif P.R.A. adapté. Ceci se fait au jour le jour, en cas de
changement des conditions de réalisation des activités et de 'environnement.

Le niveau global va se consacrer a s'assurer de la bonne qualité des méthodes et de leur mise en ceuvre. Il
développe des outils, méthodes, prérequis communs et informations génériques que l'on peut qualifier de
« prét-a-porter » que le niveau local va adapter a des caractéristiques propres « sur mesure ».

Ils s'alimentent donc en permanence réciproquement et il importe de s’assurer que les échanges
sont optimaux.

NIVEAU GLOBAL

> Audits et recommandations

> Suivi d'indicateurs

> Eléments génériques : scénarios
SHPG, outils, méthodes, regles

> ldentification des SHPG

> Reporting

> Propositions d'améliorations

FiG. 18 : Larticulation entre niveau local et niveau global

5.2.4 Les indicateurs

Les indicateurs sont nécessaires au pilotage, dans l'entreprise et parfois entre les entreprises pour se comparer
et travailler ensemble, en particulier entre donneur d’ordres et prestataires.

Les travaux du groupe d’échange ont mis en évidence la différence entre la prévention des accidents graves et
mortels et celle des accidents au poste de travail en général. Les indicateurs généraux - tels que le Tf, le TRIR,
voire le taux de gravité'*- qui prennent en compte tous les événements bénins ou graves au poste de travail
(avec ou sans arrét de travail), ne sont pas adaptés au pilotage de la prévention des accidents graves et mortels.

Le systéme d'indicateurs qui doit permettre de suivre les évolutions de la maitrise des SHPG, et donc d’agir,
doit étre mieux adapté aux caractéristiques de l'entreprise et aux risques concernés. Les indicateurs doivent
étre pertinents, compréhensibles par tous, et pour cela, étre en nombre limité.

14.Taux de gravité : nombre de jours d’arrét de travail dus aux accidents, rapporté 2 1000 x nombre d’heures travaillées, sans distinction
entre les accidents et les durées d’arrét.
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— Les familles d’indicateurs adaptés

La présentation de I'Ineris de la démarche SIPS (Systéme d'Indicateurs de Performance Sécurité) a permis de dégager
les principaux éléments a prendre en compte pour concevoir un dispositif d'indicateurs adaptés a la prévention des
accidents graves et des accidents mortels. Trois types d'indicateurs ont été mis en évidence :
> les indicateurs de résultats: ils portent sur les résultats en matiére d’accidentologie (accidents, événements,
situations dangereuses dont les précurseurs), mais aussi sur les mesures mises en ceuvre qui impactent directement
la prévention des accidents graves et des accidents mortels telles que 'état des barriéres essentielles (conformité
au modele et disponibilité lorsqu'elles doivent étre en place) ;
> les indicateurs de fonctionnement : ils portent sur 1'état des méthodes en place et I'avancement de la prise en
compte des actions dans l'entreprise ;
> les indicateurs d’écosystéme : ces indicateurs permettent de suivre des évolutions de I'environnement général
qui sont importantes pour les transformations et actions principales entreprises. Exemple : I'état d'avancement
de la culture juste ou les budgets qui ont un impact direct ou indirect sur la prévention des accidents graves et
des accidents mortels.

Un des indicateurs de résultats les plus répandus est le taux de déces pour 100 000 employés ou pour 100 mil-
lions d’heures travaillées. Il est surtout utile pour évaluer les grandes tendances pour des populations larges et
ne peut étre utilisé que par les grands groupes, les variations étant trop aléatoires pour les petites structures.
De méme, les indicateurs tels que Tier 1 et Tier 2, utilisés dans I'industrie pétroliére ou la chimie des procédés,
permettent de dénombrer et de suivre le nombre de pertes de confinement de produits (LOPC'®) qui peuvent
avoir des effets immédiats ou potentiels.
Sagissant d’'un systéme complexe, il n'y a pas d’indicateur unique et prét a étre utilisé par tous, de maniére
générale, et reconnu au niveau international comme tel. Ce sont les risques potentiellement les plus graves,
qui conduisent a la définition d'indicateurs adaptés aux activités.

_ lesindicateurs HIPO de résultats sur les événements a HPG

Certaines entreprises suivent I'évolution des « HIPO » ou « High Potentials », c’est-a-dire des événements a haut
potentiel de gravité. Ceci suppose une organisation spécifique pour que chacun ait bien en téte la notion de potentiel
de gravité et les critéres correspondants. La déclaration de 'événement peut prendre en compte cette qualification dés
le départ, ou I'événement étre qualifié de « HIPO » aprés examen par un comité de maniére centralisée. Les indicateurs
« HIPO » permettent de suivre des ratios comme le pourcentage de HIPO résultant d'un non-respect de Régles d'or.

— lLetémoignage d’une entreprise sur I'indicateur de suivi d’une barriére de prévention

Un témoignage a permis d'illustrer la notion d’indicateur de résultat utilisé pour suivre la mise en place d'une mesure
de prévention d'un scénario SHPG essentiel : la chute de hauteur sur les chantiers.

Indicateur : le taux de garde-corps conformes aux prescriptions.

La construction de cet indicateur s'est faite sur la base du constat suivant : la mise en ceuvre de protections collec-
tives adaptées (garde-corps) permettait d'empécher la survenue d’accidents graves. Tout le travail a consisté 2 définir
précisément les différentes valeurs de cet indicateur en fonction de la situation constatée lors des inspections. La
conformité et la complétude (couverture compléte de la zone 2 risques) de la barriére permettent de mieux quan-
tifier la valeur relative de celle-ci et d’avoir une vision globale de I'évolution de la prévention. Le taux d’inspection
doit respecter une certaine valeur pour assurer la crédibilité des résultats. Progressivement, I'indicateur s'est imposé
dans le pilotage de la prévention et est devenu un instrument de management, en particulier pour ce qui concerne
la reconnaissance des résultats.

15. Loss of Primary Containment (LOPC) - Global Upstream OGP/API Tier 1 and 2 Classification Guidance 2015.
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5.2.5 Deux outils nécessaires aux pilotages de la prévention des accidents

graves et des accidents mortels : la revue et le retour d’expérience

Les travaux du groupe d’échange, en particulier les chantiers pilotes réalisés sur la coopération donneur
d’ordres/sous-traitants, ont mis en évidence l'importance de la revue des scénarios SHPG et du systéme Pagem.
Le retour d’expérience suite aux événements accidentels ou a la détection des précurseurs (SHPG), est apparu
comme essentiel au pilotage. La revue est nécessaire, car 'écueil est souvent d’attendre que les événements se
produisent, sans se rendre compte des évolutions des risques et du systéme de défense P.R.A. Les SHPG évo-
luent en fonction des situations de chantiers, des opérations ou de la production. Les barriéres, comme nous
l'avons vu précédemment, peuvent se comporter comme des organismes vivants avec des modifications et des
affaiblissements liés & des perturbateurs non détectés, ou des inadaptations, suite a I'évolution des risques. Ceci
tient 2 la nature des barriéres (les trois piliers) et 2 la qualité de leur mise en ceuvre (cinétique).

Au travers de ces deux outils, qui sont décrits ci-apres, le pilotage devient dynamique et proactif. Il n’attend
pas que les problémes se produisent. Les revues permettent d'interroger le systéme réguliérement avec une
périodicité déterminée ou lors de réunion de pilotage (ex : réunion de chantier). Le retour d’expérience, lui,
va se concentrer sur les éléments du Modele Pagem et vise a plus defficacité, sans se perdre dans les dérives
habituelles liées a la disparité et 'hétérogénéité des causes, et donc des actions correctives entreprises.

La Revue

Clest a la fois la revue des scénarios de situations a haut potentiel de gravité, donc des dangers et des expositions
(risques), et plus globalement du dispositif de défense et de pilotage associé.

Les trois étapes essentielles de la revue

1 Faire le point des scénarios SHPG et des nouvelles situations a risques a haut potentiel de gravité ;

2 Pour chaque scénario SHPG s’assurer qu'il existe un systéeme de défense P.R.A. adapté : les trois niveaux de
barriéres P.R.A., leurs natures (trois piliers) et leurs cinétiques (toutes les étapes) adaptées ;

3 Dresser un bilan de la revue:
> Prendre en compte les modifications qui nécessitent une adaptation du systéme de défense ;
> Sassurer de I'existence d’'un systéme de défense P.R.A. pour chaque SHPG;
> Vérifier 'adaptation du dispositif en tenant compte du retour d’expérience :
« Les barriéres;;
« Les perturbateurs et parades ;
« Le pilotage local : s'assurer du bon fonctionnement du pilotage ;

> Valider le dispositif de prévention et les actions correctives nécessaires.

Une revue est nécessaire a chaque fois qu'il y a une modification significative du dispositif général de défense,
ou de facon réguliére pour s'assurer du bon fonctionnement du systéme de défense. Parmi les changements
nécessitant une revue, on peut citer :

> les modifications de process (dont processus industriel), d’activité, d'organisation ;

> les changements de planning, de coordination des intervenants, en particulier sur les chantiers
importants;

> 'apparition de nouveaux risques ou situations a haut potentiel de gravité;

> les évolutions techniques et technologiques et méthodes de travail associées.

On doit tirer de la revue une bonne assurance sur la robustesse du dispositif de prévention des accidents graves
et mortels 2 un moment donné. Chaque revue doit étre documentée, en premier lieu pour s'assurer, lors de la
revue suivante, que les adaptations nécessaires ont été réalisées.

Le retour d’expérience et I’analyse des précurseurs (SHPG) et événements a haut potentiel de
gravité

Le retour d’expérience (Rex) est essentiel dans la mise en ceuvre du systéme de prévention des accidents
graves et mortels. Il porte sur les précurseurs et les événements a haut potentiel de gravité, mais aussi sur les
perturbateurs, leurs effets et leurs causes. La difficulté classique de mise en place d'un Rex efficace conduit a
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en faire une étape essentielle de la conception et de la construction du systéme de prévention des accidents
graves et des accidents mortels.

Rappel sur les faits essentiels a analyser :
> Précurseurs ou SHPG :

- Situation dangereuse : Il ne s'est rien produit, mais la barriére de prévention est défaillante et la
situation est & haut potentiel de gravité;

> Evénements:

- Presque accident : événement sans conséquence grave mais les barriéres de prévention et de
récupération ont été défaillantes. La barriére d’atténuation a bien fonctionné;

- Accident: il y a des conséquences pour les personnes ou/et les biens, 'ensemble des barriéres a
été défaillant ;

> Perturbateurs:
- Il y a des faits qui conduisent a des affaiblissements de barriéres ;

- La détection de ces faits et 'analyse de la défaillance des parades (ou de leur absence) sont trés
importantes.

Les neuf étapes du retour d’expérience

1. Identifier la situation a haut potentiel de gravité (SHPG) ou « précurseur » et le contexte lié a celle-ci et/
ou a I'événement a haut potentiel de gravité remonté;

2. Identifier le systeme de défense en profondeur P.R.A., les barrieres prévues pour le scénario SHPG, leur
nature (trois piliers) et cinétique ;
3. Documenter le systéme de maitrise des barriéres concernées : pilotage local/global, roles et responsabilités ;

4. Déterminer le(s) fait(s) générateur(s) de la SHPG ou « précurseur », ou de 'événement (accident, presque
accident) : le(s) décrire (chronologie, perturbateurs, etc.) ;

5. Analyser le processus de défense et les causes des défaillances : techniques, SMS, FOH, perturbateurs,
parades, pilotage local, décisions, etc. ;

6. Déterminer les défaillances de niveau supérieur : systéme sociotechnique (interne/externe), pilotage local
et global (articulation), carence des prérequis (Cf§ 5.3) ;

7. Déterminer les contributions des parties prenantes aux défaillances (services fonctionnels, sous-traitant

ou donneur d’ordres, tiers, etc. ) ;

8. Réaliser la synthése des causes liées au précurseur ou a I'événement a haut potentiel de gravité. Les
classer par grandes catégories : I'affaiblissement des barriéres, des parades, des perturbateurs, des pilotages, des
causes de niveau supérieur, du systéme sociotechnique, des prérequis et des parties prenantes diverses...

9. Définir les changements nécessaires et durables afin de pallier les défaillances constatées et organiser la
conduite des adaptations nécessaires : planning, responsables, suivi, etc.

5.3 Les mesures générales : prérequis communs

53.1 Un socle d’actions communes pour asseoir le dispositif Pagem

Ce sont des actions générales et communes a 'ensemble de 'organisation qui vont permettre de
traiter, entre autres choses, les causes profondes des perturbateurs et la stratégie globale de défense.

La prévention des accidents graves et mortels, pour étre performante, doit s'appuyer sur un socle d’actions
générales portant sur :

> la culture de sécurité : culture juste, culture de la transparence, leadership des dirigeants et des
managers, mobilisation sur les risques graves et mortels, conscience partagée des risques les plus
importants, attention permanente aux trois piliers, préparation a 'imprévu et aux crises, vigilance
partagée;

> des actions générales sur les différents domaines concernant les risques importants et la
maniére de les traiter. Exemples : I'existence d’études de danger partagées sur les processus induss
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triels, actions de sensibilisation aux risques importants (ex : Régles d’or), dialogue social centré sur la
prévention des accidents graves et des accidents mortels, coopération donneur d'ordres/sous-traitants,
etc.
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F1G. 19 : Les attributs d'une culture de sécurité intégrée

Les attributs de la culture de sécurité représentent les cibles prioritaires qui, si elles sont approfondies et traitées, vont
permetire d’évoluer vers une culture de sécurité integrée dans laquelle tous les acteurs sont engagés dans la progression
de la sécurité'.

53.2 Les thématiques possibles concernant les prérequis communs

L’état des lieux de la culture de sécurité

Le choix des prérequis communs dépend de I'état des lieux de 'organisation concernée.

Un diagnostic est nécessaire (par ex : diagnostic de culture de sécurité).

Il est important de réaliser le bilan en examinant les diverses thématiques de la culture de sécurité (Cf fig. 19)
et de dresser un premier état des lieux des domaines ou il serait utile d'engager des actions pour favoriser la
mise en place d'un dispositif Pagem efficace.

Les facteurs organisationnels et humains : premier domaine a explorer

En premiére approche, le groupe d’échange a mis en évidence que les facteurs organisationnels et humains
(FOH) faisaient partie des domaines a explorer pour traiter les conditions favorables de mise en ceuvre d'un

dispositif Pagem :

>l'organisation, le management et le leadership : susciter la confiance, la motivation des acteurs,
l'engagement, les valeurs partagées, le leadership ressenti, la culture juste, les Régles d'or, les méthodes
d’analyse, le dialogue social, le bilan des compétences nécessaires.

> les situations de travail : « Hawthorne effect!” », types de situations de travail (analyse)...

16.

17.

Besnard D., Boissiéres I., Daniellou F., Villena J. (2017). La culture de sécurité : comprendre pour agir. Les cahiers de la culture
de sécurité industrielle, Icsi.
Etudes de Elton MAYO sur les effets des conditions de travail (éclairage) sur le comportement humain et les équipes (collectifs).
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— D’autres thématiques « sur-mesure » peuvent étre explorées sur la base de I’état des lieux

Prévention des accidents graves et des accidents mortels

> les collectifs de travail : les collectifs de travail, les valeurs, 'engagement, Régles d'or des groupes...

> les individus : l'erreur d'inattention, la motivation, la confiance, les compétences nécessaires.

— Exemple : créer un climat de confiance

Un des prérequis les plus fréquemment cités pendant les travaux du groupe d’échange est celui de l'instauration
d'un « climat de confiance ». Au travers de ce terme, il y a la conviction que l'on ne peut pas réaliser des progres
significatifs et durables en matiére de prévention des accidents graves et mortels, sans que chacun soit convaincu de
pouvoir sexprimer librement sur les faits, causes et facteurs qui peuvent conduire a des situations graves. Ce climat
de confiance ne peut résulter que de la mise en place des conditions nécessaires a sa création. Parmi celles-ci, deux
ont paru plus importantes :

> linstauration d'une « culture juste » qui explicite les régles du jeu en matiére de reconnaissance positive et de
sanction ;

> le fait de consacrer du temps a I'écoute des personnes, sur le terrain, en programmant des moments pour le faire
(pré-job briefing, visites managériales...).

Ce travail de fond est plus spécifiquement nécessaire a la réussite de la prévention des événements graves. En
effet, ceux-ci résultent plus de situations particuliéres que de thématiques générales, traitées par les méthodes
classiques de prévention des risques au poste de travail.

Les prérequis nécessaires

Il est intéressant de passer en revue les grandes thématiques qui contribuent, directement ou indirectement,
a faire progresser la prévention des accidents graves et mortels.

— Des thémes génériques « basiques » ont déja été retenus par le groupe d’échange

> Leadership : le comportement des managers, les principes communs ;

> Les Régles d’'or ou les Régles qui sauvent destinées aux risques les plus graves et majeurs ;
> La coopération donneur d’ordres/sous-traitants;

> La culture juste : reconnaissance/sanction ressentie comme légitime par tous;

> Lesétudes de dangers : lorsqu’il existe des procédés industriels qui présentent des risques graves et mortels avec
une communication du contenu adaptée a tous ;

> Le dialogue social : son articulation avec la problématique, en particulier au sein des instances représentatives
du personnel (IRP), et les attitudes communes 2 adopter dans ce domaine.

1. Tout ce qui concerne la motivation des acteurs:
2. La motivation des acteurs : susciter I'intérét et la mobilisation ;

3. Susciter la confiance : remercier, éviter les sanctions « réflexes », respecter, étre exemplaire, étre juste, étre
authentique, compétence (en particulier en sécurité) ;

4. Engagement : comment le susciter la mobilisation, encourager ?

5. Les conditions de travail et leur importance pour la mobilisation : en quoi sont-elles un frein ou un atout :
comment agir pour orienter vers la prévention des risques graves ?

6. Les valeurs partagées : comment les utiliser pour progresser ? Exemple : la vigilance partagée.
7. Compétences nécessaires a acquérir : qui? quoi? comment ?
8. Quels rites ? Nouveaux ou renforcés ? Stop, minute...

9. Leleadership « ressenti » : quels axes et actions concreétes ? Contacts terrain, engagement visible... par niveau
managérial ;

10. Les collectifs : les connaitre (climat, culture, état psycho-social), utiliser leurs facteurs d’influence positifs,
modifier les freins a la prévention des risques graves, animer, entrainer ;

11. L’erreur d’'inattention : comment agir sur les phases d'inattention ? Améliorer la concentration dans les phases
de SHPG. Violation ou erreur : étre clair, analyser les causes, assurer des vérifications croisées...
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Le dispositif général de prévention des accidents graves et mortels doit comporter un suivi de la
bonne adaptation de ces prérequis et de mesure de leur bonne appropriation.

Les Régles d’or ou Régles qui sauvent

Ce théme a fait I'objet d'un Cahier de la sécurité industrielle de 1'lcsi'® : « Déployer une démarche Regles d'or ». 11
illustre bien ce que peut étre une action générale de type « prérequis commun ». Une action de ce type nécessite
une préparation et une mise en ceuvre illustrées par les « huit principes » du déploiement. La mise en ceuvre
des Régles d'or est une opération complexe, si on ne veut pas qu'elle ne soit quune couche supplémentaire
du systeme de management. Elle suppose un engagement de tous et la volonté managériale nécessaire pour
considérer qu’il sagit du lancement d'une action qui sera durable et profonde. Le Cahier élaboré par le groupe
d’échange s'inscrit dans cette vision.

— Les huit principes de déploiement d’'une démarche Régles d’or

> Choisir les Régles d'or en s'appuyant sur une méthodologie structurée et résolument participative;
> Donner du sens aux Régles d’or et fédérer les équipes autour d’'une vision sécurité;

> Former et animer une coalition forte pour réussir la mise en place des Regles d’or;

> Repérer les obstacles a 'application des Régles d’or, les traiter et organiser la réponse;

> Favoriser I'appropriation des Régles d'or par les collectifs de travail ;

> Batir et déployer une politique de reconnaissance et sanction percue comme juste pour le suivi des
Regles d’or;
> Intégrer durablement les Régles d'or dans les pratiques de 'organisation;

> Assurer la mise en synergie avec les dispositifs équivalents du sous-traitant et réciproquement.

Le dialogue social et la mise en ceuvre d’une prévention des accidents graves et mortels

Le dialogue social est indispensable pour progresser en matiére de prévention des accidents graves et mortels,
car il constitue un canal privilégié de remontée des informations, de traitement des SHPG, d’explication et
d’échanges entre les membres de I'entreprise. Certains, au sein du groupe d’échange, ont parlé a ce sujet de
« controle social ». Le sens du controle de la part des partenaires sociaux est alors, pour ce sujet spécifique,
celui de la maitrise globale de la prévention de ces accidents. En fonction des types d’entreprises et des régle-
mentations, il s'organise autour des institutions prévues a cette fin.

Il a été souligné la nécessité de garder a l'esprit d'utiliser ces dispositifs pour progresser sur le contenu de la
prévention en évitant de consacrer trop d’énergie aux aspects formels et aux rites que peuvent générer certains
types de fonctionnement. L'essentiel étant de rester proche des réalités vécues et de prévenir les risques réels
existants.

— Les six priorités du dialogue social en matiére de prévention des accidents graves et mortels

> Des références partagées en matiére de FOHS ;
> Recentrer le fonctionnement de I'instance sur les risques les plus graves,
- Ce qui suppose que « le reste » soit bien traité, par ailleurs;
> L’intérét pour le détail des opérations et le travail réel,
- Les diverses formes de présence sur le terrain;
> La culture juste : un objet pour les instances représentatives du personnel paritaires :
- Accord social sur les mécanismes de reconnaissance et de sanction ;
- Des Regles dor applicables;

> Lareconnaissance des roles respectifs du management, des représentants du personnel et des organismes
ou instances paritaires en charge de la sécurité ;

> Donner une véritable place a la sous-traitance et aux sous-traitants.

18. Descazeaux M., Rebeillé, J.-C., Brunel C., Santa-Maria, D. (2017). Déployer une démarche Reégles d'or. Les cahiers de la culture
de sécurité industrielle, Icsi.
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Le modéle Pagem :

représentation intégrée du dispositif
e prévention des accidents graves

et des accidents mortels

6.1 Lessentiel des débats

Le Modele Pagem réalise la synthese de ce qui est essentiel pour prévenir les accidents graves et les acci-
dents mortels.

Cette réprésentation permet d’aborder rapidement et de facon illustrée une nouvelle maniére de traiter cette
question. Il y a une rupture par rapport aux pratiques générales, puisque I'on se focalise sur les scénarios d'ac-
cidents liés aux situations a haut potentiel de gravité (SHPG) qui ont été mises en évidence et étudiées. Pour
chacune d’elles, un systéme de défense P.R.A. spécifique est défini, mis en place et suivi au travers des deux
niveaux de pilotage.

Scénario de situation
a haut potentiel de
gravité

N

Gravité des accidents

Aucune conséquence

[L
Conséquence faible
oumoyenne

P)

>

Conséquence
importante ou mortelle

L PILOTAGE LOCAL

REREaUE o Leadership o Coopération donneurdordres, o Etudes de danger
COMHMUNS « Regles dor entreprise sous-traitante oBlegresit,
o Culture juste

F1G. 20 : Le modele de prévention des accidents graves et des accidents mortels
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En synthése sur le Modéle Pagem, I’exemple de la consignation
d’une installation électrique

Exemple de systéme de défense P.R.A. : la consignation d’une
installation électrique

Pour bien illustrer les concepts du modele pour le systéme de défense P.R.A., nous pouvons prendre pour
exemple une installation électrique simple sur laquelle on doit intervenir « hors tension ».

— Adaptation du modéle « Prévention des accidents graves et des accidents mortels »
pour une installation électrique

Le scénario SHPG : risque d’accident électrique sur une installation bien définie, consignée pour intervention :
description de l'installation et de ses limites (passage du risque générique au risque spécifique apreés vision 360°).

Potentiel de gravité : électrocution, électrisation, brulure. Sérieux, mortel.

La barriére de prévention :

Elle va consister & (suivant, par exemple la norme UTE C 18510) :

Etape 1:
> Séparer l'installation de toute source d’énergie électrique l'installation concernée et préalablement identifiée ;
> Condamner les organes de séparation en position ouverte afin d’interdire toute remise sous tension ;

> Identifier la partie de l'installation concernée afin d’étre certain que les travaux seront bien exécutés sur l'instal-
lation prévue. Toute consignation doit étre signalée par une pancarte bien visible, en particulier sur les organes
de séparation ;

Etape 2:
Exemple : mise 2 la terre et en court-circuit, si nécessaire, aprés VAT (voir barriére de récupération, ci-aprés).
Elle comporte, comme les deux autres barriéres, trois piliers :

> technique : installations et appareillage permettant d’effectuer les opérations...;

> SMS : consigne conforme 2 la norme (ex: UTE C18.510) en fonction du niveau de tension de l'installation...
controles, audits ;

> FOH : compétence (habilitation), leadership : risque électrique majeur, implication managériale. ..
Précurseur (SHPG) : « présence de tension aprés étape 1 de consignation »

La barriére de récupération : elle est réalisée en vérifiant I'absence de tension de l'installation avec un appareil
homologué et vérifié sur installation sous tension.

> Vérifier 'absence de tension (VAT) ;

> En cas de présence de tension : il s'agit d'une situation a haut potentiel de gravité (SHPG), un précurseur d’accident
électrique. Il y alieu d’arréter et de vérifier les opérations réalisées pour mettre en ceuvre la barriére de prévention
(cinétique). L’attestation de consignation ne peut étre délivrée qu'apreés vérification de I'absence de tension et,
suivant les cas (consignation en une étape), aprés les mises 2 la terre et en court-circuit.

Evénement : court-circuit, flash, avec impact potentiel sur l'opérateur ou d’autres intervenants ou tiers.

La barriére d’atténuation : les équipements de protection individuelle (EPI). Exemples : casque isolant, casque de
protection avec visiére contre les projections de particules en fusion, protection oculaire et faciale, gants en matériaux
isolants, chaussures isolantes, vétements de protection isolants mais aussi, en fonction des installations a consigner,
tabouret ou tapis isolants.



6 Le modéle Pagem

6.2.2 Exemple de deux niveaux de pilotage, pour le risque électrique

Le pilotage local : I'objectif va étre de s'assurer en continu que les consignations sont réalisées conformément aux
prescriptions et exigences de sécurité, mais également, que les attestations de consignation sont délivrées en temps utile
pour que les travaux soient réalisés. Ce pilotage touche donc a I'adaptation des moyens et compétences nécessaires a
la réalisation de cet objectif. Les perturbateurs liés aux questions organisationnelles, de planification et de conformité
des installations, risquent d’affecter la fiabilité du systéme de défense. Ils sont donc a suivre dans le cadre de ce pilotage.

Le pilotage global : il va consister a veiller a ce que la mise en ceuvre des systemes de défense P.R.A., dans les diverses
entités, est conforme aux prescriptions (exigences de sécurité) et que les pilotages locaux suivent bien la performance
(delivrance des consignations conformes et dans les délais prévus...).

Il s'assure en particulier par des controles et audits, de la maitrise du dispositif de délivrance et gestion des habilitations
électriques et de la conformité des installations, matériels et appareillages, en relation avec la direction des achats
et les acteurs responsables de la conception des installations... Il suit les indicateurs éventuels définis pour le risque
générique correspondant.
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Troisiéme partie

La relation donneur d’ordres/
sous-traitants
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1.1

1.2

1.2.1

Aller vers une coopération

donneur d’ordres/sous-traitants
nécessaire a la prévention des accidents
graves et mortels

Le choix de ce théme par le groupe d’échange

La relation donneur d’ordres/sous-traitants (DO/ST) est essentielle a la prévention des accidents graves et
des accidents mortels. La plupart des entreprises se trouvent dans la situation de relation DO/ST, car elles
interviennent pour le compte de clients dont les installations peuvent présenter des risques, et réciproque-
ment d’autres sous-traitent des activités sur lesquelles elles ont un devoir de regard. A cet égard, de plus en
plus d’entreprises intégrent les résultats sécurité des prestataires/sous-traitants dans leurs propres résultats.
Les accidents graves et les accidents mortels concernent fréquemment les activités de sous-traitance pour les
raisons évoquées dans la premiere partie.

La notion d’entreprise sous-traitante doit étre élargie a celle d’entreprise intervenante extérieure au donneur
d’ordres. En effet, les fournisseurs interviennent fréquemment chez leurs clients pour y livrer des produits. Les
donneurs d’ordres, eux-mémes, peuvent faire de méme chez des prestataires chargés par exemple du traitement
des déchets. Les activités sont alors étroitement imbriquées et dépendent des sites et de leur environnement.
Aussi est-il nécessaire de prendre en compte les relations dans leur ensemble et les différents types de contrats et
de gestion mutuelle des risques pour toutes les catégories de prestation, afin de traiter la prévention commune
des accidents graves et des accidents mortels.

L'interrelation entre les activités des deux parties est telle qu'il est difficile de dissocier la part de chacune d’elles
dans les causes des accidents.

Le groupe d’échange a considéré ce sujet comme un des quatre thémes majeurs a étudier, compte tenu de
toutes ces raisons. Plusieurs membres ont un role prédominant de prestataire et fréquemment un role de
donneur d’ordres et réciproquement. Force est de constater que les choses sont totalement interdépendantes.
Par ailleurs, une partie des enseignements de I'étude de la relation DO/ST peut s'appliquer aux relations des
diverses entités d'une méme entreprise (ingénierie/exploitation/maintenance).

La nécessité d’aller plus loin que les relations contractuelles
habituelles

Des actions communes a mettre en ceuvre

Les débats ont mis en évidence la nécessité d’aller vers une coopération entre entreprises donneuses d’'ordres
et les entreprises intervenantes pour progresser en matiere de prévention des accidents graves et des accidents
mortels.

Cette coopération étroite doit se traduire par des actions communes entre donneur d’ordres et sous-traitant.
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Des actions communes nécessaires au-dela du contractuel

> L’affichage commun d'une volonté de lutte contre les accidents graves et mortels, contribuant a I'ex-
pression d’'un leadership commun;

> La mise en place d’'un systéme de reconnaissance/sanction coordonné, voire commun, pour créer une
culture ressentie par les deux parties comme juste ;

> La mise en évidence des situations les plus a risque grave sur le chantier ou sur l'opération et I'accord sur
les barriéres mises en place;

> La mise en évidence des facteurs latents communs, causes potentielles d’accidents, avec un focus sur les
coordinations et les interfaces les plus importantes ;

> La mise en ceuvre de détection des scénarios de situations a haut potentiel de gravité (SHPG) au travers
de la transparence, du droit et devoir d'interpeller et de la vigilance partagée ;

> L'organisation d'un pilotage commun et d'un retour d’expérience global.

1.2.2 Batir une coopération : 4 thématiques et 10 questions a traiter

La question étant d'aller plus loin que les relations contractuelles et réglementaires habituelles pour assurer
une prévention des accidents graves et mortels efficace, 4 thématiques sont apparues comme importantes
et insuffisamment prises en compte dans les pratiques actuelles. Sans étre exhaustive, la liste qui suit est un
exemple des questions qui ont été mises en évidence par le groupe d’échange et qu'il convient de se poser pour
renforcer la coopération.

— Des questions a se poser pour mieux coopérer

Les prérequis généraux :

> Rendre lisible dans la relation contractuelle la prévention des accidents graves et mortels ;

> Un référentiel commun : mesures communes pour prévenir les accidents graves et mortels ;

> Faire connaitre ce référentiel a tous, mettre en place un Rex et 'amélioration continue sur ces thémes.
Le droit et devoir d’interpeller

> Motiver et entrainer les intervenants sous-traitants a oser dépasser les barriéres habituelles de la relation donneur
d'ordres/sous-traitant ;

> Amener les représentants du donneur d’ordres 2 s'inscrire dans cette nouvelle relation ;
> Définir les trois étapes : alerte, interpellation, retrait si risque grave ou impossibilité d'appliquer les Régles d'or.
La transparence

> S'assurer de la bonne remontée des informations, de 'absence d’'obstacle, inciter les acteurs a pratiquer la trans-
parence, dépasser 'autocensure.

La vigilance partagée
> Instaurer une vraie relation d’entraide entre les opérateurs de terrain ;

> Développer une stratégie de vigilance mutuelle.

13 Les enseignements tirés des chantiers pilotes

Le théme de la relation donneur d’ordres/sous-traitants a été I'occasion pour le groupe d’échange de réaliser
des chantiers pilotes sur des opérations de terrain portant sur des contrats liés a des séries d'opérations et sur
des chantiers de travaux sur des sites industriels. Ces chantiers ont permis d’apporter des informations sur la
relation DO/ST et sur la maniére et les méthodes permettant d’aborder cette question.

1.3.1 Les points qui méritent une attention particuliére

La vision commune des risques d’accidents graves

Sans ce partage de la vision des risques graves ou potentiellement graves, il y a des représentations parfois différentes
et donc des risques de non-coordination, voire de non-coopération sur la prévention.

Il apparait des écarts en fonction des visions « métier » en interne, tant pour le donneur d'ordres que pour les
entreprises sous-traitantes et entre les deux parties.
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La nature et le contenu des contacts terrain

Les contacts terrain sont importants & observer, car c'est souvent a ce niveau que se jouent les arbitrages et les
décisions importantes pour la sécurité.

Parmi ceux-ci : les réunions de chantier, les visites hiérarchiques de sécurité, les inspections préalables, le
traitement des points d’arrét, les alertes et leurs suites, les réponses données.

Les contacts terrain sont riches d’enseignements pour concrétiser le niveau de transparence et les types de
« micro-arbitrages » concrets réalisés au plus prés des réalités (ex : surcoiits des balisages pris en compte ou pas,
surcoiits liés a la mise en ceuvre des méthodes performantes de repérage des ouvrages souterrains). Les arbitrages
sécurité/ressources s'opérent souvent 2 ces niveaux, sans que les acteurs aient toujours en téte les enjeux des
décisions prises.

— Linspection préalable

Une réunion sur place entre le chef de projet du donneur d'ordres, le chargé daffaires de 'entreprise sous-traitante
et un représentant de la mairie, permet de prendre en compte les contraintes de chantier non mises en évidence lors
de I'étude, et participe a la prévention des risques potentiellement graves :
> position d'un ouvrage revue pour tenir compte des risques de circulation et du dénivelé de terrain pour la position
des engins : risques de renversement et levage de charge ;
> prise en compte de la nécessité de passer en « forage dirigé » pour emprunter une voie étroite, prise en compte
des risques liés aux engins et aux réseaux tiers ;

> demande de circulation alternée, avec prévention des risques de circulation pour les opérateurs et les tiers.

La relation contractuelle

Elle est trés prégnante dans les comportements aux différents niveaux. L'aspect cotit/délai est souvent majeur.
L’absence de mise en évidence de I'importance de la prévention des accidents graves dans les politiques et
clauses contractuelles est sans doute préjudiciable a la mise en ceuvre de la prévention.

Les différents niveaux d’arbitrage

Il faut consacrer du temps 2 analyser le systéme de décision qui sous-tend la relation DO/ST. Au-dela de ce
qui est convenu dans les contrats et politiques, c'est a ce niveau que l'on peut mieux comprendre les facteurs
qui vont influencer les décisions et le role de chacun en la matiére. Il faut garder a l'esprit que chaque partie
est intéressée par l'optimisation de 'ensemble cotts/qualité/délais.

Les contacts ont lieu aux différents niveaux des organisations des entreprises, leur nature doit étre
analysée spécifiquement.

> Les contacts réguliers sur le terrain entre les équipes opérationnelles (chef d'équipe, de projet, respon-
sable de chantier) : ils sont souvent pragmatiques, visent avant tout 2 faire avancer le chantier ou les
opérations communes et nécessitent des arbitrages quotidiens dont I'impact sur la sécurité mérite
d’étre analysé et approfondi.

> Les points réguliers entre responsables de niveau supérieur pour assurer le suivi global d'un ensemble de
plusieurs chantiers : état d'avancement, traitement des problémes qui sont remontés et parfois décisions
de programmation ou de financement (arrét de chantier) ou sanctions en cas de problémes répétitifs.

> Les parties prenantes autres telles que la filiére achats ou comptabilité peuvent intervenir dans le processus
d’arbitrage. Les conséquences en matiére de prévention des accidents graves et de sécurité doivent étre
analysées, car la connaissance de la réalité du terrain n’est pas toujours suffisante 4 leur niveau.

> Les relations avec d’autres acteurs importants : c’est le cas en particulier des responsables de la conduite
et de l'exploitation d’installations ou de réseaux, des préparateurs et programmateurs, qui vont donner
les autorisations d’acces et engager les processus de consignation des parties d'installation sur lesquelles
les prestataires vont intervenir. La délivrance des autorisations d’accés et la réalisation des opérations
nécessaires sont fondamentales pour la sécurité et la prévention des accidents graves. Les retards et
durées de consignation par exemple, sont a analyser particulierement car ils peuvent étre la source de
perturbateurs pouvant affaiblir les barriéres de prévention, récupération et atténuation des risques
graves et mortels.
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FiG. 21 : Exemple danalyse de différents niveaux d arbitrage dans la relation DO/ST

La figure 21 illustre, sur un exemple issu d'un chantier pilote conduit pour le groupe d’échange, la complexité des niveaux
d’arbitrage en fonction des relations courantes, avec les divers types d'interlocuteurs concernés et des revues organisées aux
niveaux superieurs. Les roles et responsabilités pour les arbitrages doivent étre réévalués en cohérence avec les competences,
le niveau de connaissance du travail réel (transparence, présence terrain) et le principe de subsidiarité.

Le « construit commun de culture de sécurité »

Cest sans doute un des enseignements importants des chantiers pilotes menés par le groupe d’échange que
d’avoir fait émerger le concept de « construit commun de culture de sécurité ».

L'observation sur le terrain permet de se rendre compte du degré de compréhension commune des problémes
de chantier ou des activités courantes et de tous les aspects de sécurité qui y sont liés.

Sans ce partage des maniéres de faire et des maniéres de penser, il y a un risque de non prise en compte de tous
les aspects de la prévention des accidents graves et des accidents mortels. La réglementation, parfois trés
importante n’est pas suffisante pour garantir cette prise de conscience commune®.

19. Groupe de travail Foncsi « Relations contractuelles équilibrées », édition coordonnée par Eric Marsden (2018). Partage des
modeles de sécurité entre donneurs d’'ordres et entreprises intervenantes. Les cahiers de la sécurité industrielle, Foncsi.
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F1G. 22 : Le construit commun de culture de sécurité entre donneur d'ordres et sous-traitant

— Lapproche culture de sécurité : le construit commun

Elle part du constat qu'il ne suffit pas que tout le monde ait défini des régles et standards et que I'ordre de les appliquer
ait été communiqué a tous, pour quil n'y ait plus d’accident en particulier grave et mortel. Il faut donc, qu'en plus, il
y ait un socle commun de culture qui permette d’avoir les bonnes réactions et les bons arbitrages de part et d'autre
(donneur d'ordres et sous-traitant). Clest alors, quen fonction des circonstances, pas toujours prévisibles, il y aura
une maitrise constante des risques graves.

Les trois piliers de la sécurité : technique, systéme de management et facteurs organisationnels et humains per-
mettent de s'assurer qu’il existe un « commun de culture » entre les deux partenaires et que ce « commun » est suffisant
pour batir la compréhension mutuelle sur des bases solides.

Pour illustrer ceci, il est important de se focaliser sur le systeme de défense P.R.A. et les barriéres qui sont des éléments
majeurs de prévention des accidents graves et mortels.

— Le pilier technique

Un exemple permet d’illustrer ce point : les mises a la terre (Malt) des installations haute tension électriques sur les-
quelles on intervient, sont essentielles a la sécurité. Or, on sait qu'elles peuvent étre l'objet de dysfonctionnements :
mauvais positionnement, chronologie de mise en ceuvre erronée ou absence de mise en place de fanions... L'aspect
technique (et la compréhension des phénomeénes physiques qui I'expliquent) est donc un premier point important
du « construit commun ». Il est donc important que le donneur d'ordres et I'entreprise sous-traitante comprennent
mutuellement les risques potentiels générés par les équipements, le matériel et les modes opératoires de I'autre partie
et s'accordent sur cette vision commune.
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— Le pilier systéme de management

Il reprend toutes les dimensions du « réglé » entre les deux partenaires. Cela part de la gestion contractuelle et des
aspects liés 4 la sécurité, mais aussi les régles importantes (y compris les Régles d'or et leur rapprochement lorsqu'elles
sont distinctes entre les deux parties), les régles communes sur les remontées et le traitement des événements, les
modalités de controle et de retour d’expérience.

La relation DO/ST est beaucoup liée 2 la politique d’achats. Celle-ci est en évolution et prend de plus en plus en compte
la sécurité. Mais il apparait que ce lien n’est pas toujours visible ou compris par les entreprises. Il y a un travail impor-
tant a faire pour que, plus spécifiquement, les critéres d’'évaluation et de reconnaissance en lien avec la prévention des
accidents graves et mortels soient bien intégrés au dispositif et que ceci soit lisible par tous.

Le pilier facteur organisationnels et humains

Souvent les facteurs organisationnels sont prépondérants dans les causes des accidents graves, aussi doit-on s'assu-
rer que l'état des lieux ne révéle pas de dysfonctionnement majeur : coordination insuffisante entre services ayant
des missions distinctes, informations incompleétes, systéme de formation, professionnalisme et tenue a jour de la
documentation. Il est essentiel de s'assurer que 'importance de la prévention des accidents graves et mortels est bien
comprise et affichée par les deux hiérarchies, du sommet 4 'encadrement de proximité : leadership, dont I'exemplarité
des managers y compris dans les arbitrages, reconnaissance des actes d'amélioration et des remontées d'information y
compris des erreurs, souci d’aller jusqu’au bout des analyses et des actions correctives qui s'imposent.

Des actions concreétes peuvent mettre en évidence cette volonté : les visites managériales de sécurité communes, les
analyses communes de précurseurs d'événements (SHPG), des perturbateurs et des accidents.

Les responsables des deux parties (donneur d’ordres et sous-traitants) doivent au travers d'un pilotage commun,
s'assurer que le systéeme de prévention des accidents graves et mortels est appliqué et performant et qu'il a une dyna-
mique d'amélioration.



2.1

2.2

Etude préalable
Régles du donneur d'ordre »
Choix du sous-traitant

La coopération donneur d’ordres/
sous-traitants : une nouvelle approche

La complexité de la relation DO/ST

La complexité de la relation donneur d’ordres/sous-traitants explique la difficulté qu’il y a & obtenir des résul-
tats rapidement en matiére de prévention des accidents graves et mortels. Elle tient au fait que cette relation
est « multiple » par la variété des interlocuteurs qui peuvent y jouer un role et également par la diversité des
contraintes, parfois contradictoires, qui pésent sur ces acteurs. Cest ainsi que I'on peut citer : les contraintes
réglementaires, les exigences techniques, les couts et délais, la qualité de prestation et tous les aspects liés a
I'environnement, aux tiers et aux autorités. La sécurité occupe officiellement une place éminente dans ce réseau
d’exigences et de contraintes, mais il faut étre lucide : les arbitrages avec les autres contraintes sont inévitables
et possibles a tous les niveaux de la relation.

La vision traditionnelle de la relation DO/ST

Les travaux du groupe d’échange ont conduit a étudier la relation DO/ST sous l'aspect de I'approche chrono-
logique du déroulement des affaires, qu'elles soient individuelles ou quelles concernent des marchés globaux
d’ensemble d'opérations ( maintenance, interventions répétitives, dépannages, etc.).
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F1G. 23 : Lapproche chronologique de la relation DO/ST
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2.3
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— Les points a suivre dans le jalonnement des affaires

Ils concernent la prévention des accidents graves et des accidents mortels, soit par les politiques affichées, les exigences
dans les appels d’offres, I'examen des propositions, les qualifications d’entreprises et leurs évaluations, soit par des
actions plus concreétes tout au long du déroulement des affaires, telles que :

L’identification des scénarios SHPG et la prise en compte du systéme de défense P.R.A., dés I'étude et lors des diffé-
rentes étapes :

> Etude : planning, consignations, co-activités, conception des ouvrages ;

> Visite préalable (maintenance, exploitation-projet, entreprise prestataire) : échanges sur les SHPG et mesures
mises en ceuvre, plan de prévention ;

> Préparation de chantier : réunion d'ouverture, calage du planning, revue des scénarios de SHPG;

> Accords spécifiques DO/ST : coordinateur SPS (en matiére de sécurité et protection de la santé) ;

> Réalisation : rédaction de 'OT (Ordre de Travail), permis de travail, consignation d'ouvrage, réunion de chantier ;

> Réunion de suivi, revue des risques, mise a jour planning, etc. ;

> Bilan du chantier et appréciation de I'entreprise en prenant en compte la prévention des accidents graves et mortels.

Par ailleurs, il est important de mettre en évidence les points essentiels de la prévention des accidents
graves et mortels a observer lors du déroulement du chantier et les éléments fondamentaux et pérennes
qui vont servir de référentiel a chaque étape. Ces points, tels que les politiques de sécurité ou politiques
d’achat et de formation sont des prérequis communs que 'on doit analyser pour bien comprendre les causes
éventuelles des perturbateurs et donc d’affaiblissement du systéme de défense. Le role des entités en charge des
achats et des relations avec les entreprises prestataires et les fournisseurs, est majeur. Leur implication dans la
prévention des accidents graves et mortels est donc absolument nécessaire et doit étre en harmonie avec les
orientations générales prises. Leur influence est donc a analyser, pour chaque étape du déroulement des affaires.

Les notions de pilotage local et de pilotage global doivent également étre mises en perspective avec le
déroulement du chantier ou de la série d'opérations. Il faut bien s'assurer a certaines phases bien précises, que
ces deux pilotages soient opérants et coordonnés en cohérence avec le rythme habituel de traitement techni-
co-financier des affaires. Il est important d’y inclure des bilans de fin de chantier réguliers, avec la participation
de I'ensemble des parties prenantes, afin de recueillir les éléments de syntheése, essentiels pour le pilotage de la
prévention des accidents graves et mortels.

Lapproche de la relation autour du Modéle Pagem

Le Modeéle Pagem définit de facon synthétique les divers points qui peuvent conduire a une prévention des
accidents graves et mortels performante. Il est donc nécessaire de partir de ce modeéle pour bien identifier les
points qui nécessitent une vision commune et les domaines qui imposent une coopération renforcée.

Méthode d’étude au travers du Modéle Pagem

L’état des lieux est établi au travers des différents contacts réalisés lors du déroulement du pilote : entretiens individuels
et collectifs, participation a des réunions, examen des documents et visites terrain. L'important est de bien avoir le
modeéle en téte et de bien s'interroger sur chacun de ses éléments : scénario SHPG, barriéres, précurseur (SHPG),
perturbateurs, leurs causes et les parades, les événements a haut potentiel de gravité, les pilotages local et global et
les prérequis.

Il est important que les deux parties, donneur d'ordres et sous-traitant, aient une vision la plus commune
possible des composantes de ce modéle.



2 La coopération donneur d'ordres/sous-traitants : une nouvelle approche
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F1G. 24 : Les visions communes et les coopérations renforcées DO/ST autour du Modele Pagem

La vision commune des diff érents éléments du modele Pagem est tres importante pour faire progresser la prévention des
accidents graves et mortels. La cooperation renforcée doit porter sur la maniere de piloter cette prevention, au niveau local
sur le terrain, et au niveau des directions des deux partenaires.

Les visions communes et coopérations renforcées

En premier lieu, les scénarios SHPG qui sont établis sur la base de scénarios d’accidents potentiellement graves
issus du retour d’expérience ou d’hypothéses de situations 4 haut potentiel de gravité envisageables, méme si elles
n'ont pas été vécues.

En second lieu, le systéme de défense Prévention, Récupération et Atténuation (P.R.A.). Ces barriéres doivent
étre connues et mises en ceuvre, souvent par les deux parties, de facon coordonnée. Il est donc essentiel de s'assurer
de la vision commune et de la bonne mise en ceuvre de ces barriéres.

La compréhension mutuelle des notions de « précurseur d'accident graves » ou SHPG et de « perturbateur »
est indispensable. En effet, les deux parties doivent étre en mesure de détecter les précurseurs (situations a haut
potentiel de gravité réelles), d'en analyser les causes revenant a chacune d'elles et parfois communes. Elles doivent
également faire de méme pour les perturbateurs pour comprendre leur survenue et y faire face : arrét — TOP - Stop
card, et prendre les décisions qui simposent.

La coopération entre les deux parties doit étre renforcée sur les actes qui nécessitent une mise en commun :

> I'identification des scénarios SHPG et la réalisation des revues nécessaires pour les actualiser (réunions
de pilotage ou de chantier, par exemple),

> la recherche des causes suite 2 une SHPG, un perturbateur, un événement accidentel a haut potentiel
de gravité et aux accidents,

> le pilotage local et le retour d’expérience, lorsque des arbitrages communs sont nécessaires, voire le
pilotage global pour tout ce qui concerne I'adaptation des méthodes et 'analyse des problémes récur-
rents et complexes. Ceci peut faire I'objet de points lors des réunions annuelles de bilan avec les
entreprises ;
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> les prérequis communs comme l'affichage d'un leadership commun sur la prévention des accidents
graves et mortels, la reconnaissance et la sanction, les informations réciproques sur les risques et
l'ajustement mutuel des Regles d’or pour une vision partagée.

24 Lavision de la relation DO/ST au travers de trois regards

Les chantiers pilotes ont mis en évidence qu'il était nécessaire de mener trois démarches de front pour bien
analyser les points forts et les points faibles de la coopération donneur d’'ordres/sous-traitants pour la préven-
tion des accidents graves et mortels :

> Le modele Pagem
> Le construit commun de culture

> L’approche chronologique
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'SOUS-TRAITANT

CULTURE DU
DONNEUR D'ORDRES

=-
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F1G. 25 : Les trois approches complémentaires de la coopération DO/ST pour la Pagem

C'est au travers de la conjugaison des trois approches, que peut sorganiser le diagnostic de la situation de la relation entre
donneur d'ordres et sous-traitant et se construire les actions de progrés nécessaires.

2.5 Le référentiel de la coopération DO/ST

L’étude conduite sur les chantiers pilotes a permis de dégager, sur la base des « trois approches » de la relation
donneur d'ordres/sous-traitants, un référentiel de la coopération DO/ST pour la prévention des accidents des
accidents graves et mortels. Il peut servir au diagnostic d'une situation et au suivi des actions d’amélioration.

Référentiel de la coopération DO/ST

> L’identification des scénarios SHPG : Quelle méthode commune? Quelle vision commune?

> La vision commune des systémes de défense P.R.A. : Quel réle de chacun DO et ST?
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> La détection et le suivi des SHPG et des événements a haut potentiel de gravité : Quelle remontée commune
et traitement commun ¢

> La détection et le suivi des perturbateurs et des parades : Quelle méthode commune? Quelle vision commune?
> Le pilotage local : Suivi des SHPG et des systemes de défense P.R.A. Revues communes et retours d expériences communs?
> Le pilotage global et les prérequis communs : Quel suivi de la relation, échanges communs?

> Le construit commun de culture de sécurité : Veiller a ce que les trois piliers soient équilibrés dans la coopération ;

> Les étapes importantes du jalonnement des affaires : La prise en compte de la prévention des accidents graves et
des accidents mortels dans les qualifications, appels d offres, régles communes, contrats, bilans, évaluations et rémunération
des sous-traitants.

2.6 Construire une coopération DO/ST pour la prévention des
accidents graves et mortels : exemples de constats et pistes de
progrés

Le référentiel permet de dresser un état des lieux de la relation DO/ST et de batir un plan de mise
en place d'une coopération renforcée. Les exemples sont issus des informations recueillies dans les
chantiers pilotes du groupe d’échange.

2.6.1 Létat des lieux

Sur la base des huit thémes du référentiel, les différents points de I'état des lieux mettent en évidence des
exemples d'anomalies possibles, & partir des observations faites sur les chantiers pilotes.

Les visions communes partagées

Les SHPG et les méthodes d’identification

Les écarts sont souvent dus a l'utilisation de listes génériques de risques dans les documents réglementaires, sans prise en compte
des potentiels de gravité. Il y a un manque de précision quant aux situations réelles qui sont souvent des combinaisons de facteurs
de risques : intervention sur le processus industriel, présence d'engins en mouvement et co-activite de plusieurs équipes. Ceci se
traduit par une concertation assez limitée lors des inspections communes, réalisées parfois sans les personnes les plus concernées,
et peu de réactualisation lors des réunions de chantier.

Les systémes de défense P.R.A.

Les mesures prises pour prévenir les risques sont souvent décrites de facon assez generique dans les documents réglementaires
établis par les sous-traitants. On ne distingue pas les trois niveaux de défense P.R.A. La description des barrieres se résume a des
libellés assez généraux de mesures a prendre. Tout ceci sans prendre en compte de facon explicite les aspects techniques (connais-
sances mutuelles), les systemes de management de la sécurité commun (SMS) et les facteurs organisationnels et humains (FOH)
tels que : accompagnement, communication et implication managériale (visites de sécurité, modalités d'arbitrage), etc. Les plans
de prévention sont examinés par le donneur d’ordres.

Les actions communes nécessaires

La détection et le suivi des précurseurs ou SHPG

Les précurseurs sont des situations a haut potentiel de gravite qui sont souvent « récuperées » lors des opérations et peu remontées
pour étre traitées. Il n'existe pas de démarche spécifique commune pour motiver les acteurs a les détecter et les remonter. Les
criteres de potentiel de gravité sont définis par chaque partie (ex : arrét de travail supérieur a 3 mois pour un sous-traitant), sans
reéférentiel commun. Il y a des remontées connues du donneur d'ordres et du sous-traitant, mais cela tient plus aux initiatives
personnelles (ex : signalement d'une présence de tension apres Verification d’Absence de Tension), ou d'observations faites lors
de visites de sécurité sur des SHPG ayant dii se produire (ex : absence d assujettissement lors de travaux en hauteur). En général,
il n’y a pas d'analyse commune approfondie de ces SHPG. Il existe des systemes de remontée de situations dangereuses séparés
de part et dautre, entre DO et ST, sauf pour la filiere HSE qui progressivement, partage une partie des informations qu'elle a
en sa possession.
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____ ladétection des perturbateurs, conception et suivi des parades

Il nexiste pas de systeme de detection commun des perturbateurs et de conception des parades. Certains phénomenes sont connus
(retard de délivrance de consignation, entrées sur site non programmées, interventions inopinées d équipes dans les zones de
travaux). Cependant, ils ne sont pas traités globalement mais au coup par coup. Les parades ne sont pas congues en commun,
méme si des initiatives se font jour progressivement pour traiter des problemes récurrents. Il y a souvent de la retenue de la
part des prestataires pour exprimer ces problemes. Les réunions de chantier ne font pas de facon systématique, le point sur les
perturbateurs rencontres et les parades.

Le pilotage local : les revues réguliéres, le retour d’expérience

Le pilotage n'est pas organisé pour étre centré sur les risques graves. Il n’y a pas de revue systématique des scénarios SHPG, par
exemple lors des réunions de chantier courantes. De ce fait, les nouveaux risques, les précurseurs et les perturbateurs ne sont pas
toujours évoqueés et les problemes sur les défaillances ou insuffisances du systeme de défense P.R.A (balisages incomplets, plan de
circulation pas adapté du fait de présence d'engins sur une voie réservée aux piétons...), ne sont pas toujours analyses.

— Le pilotage global et les prérequis communs

Les écarts remontés au niveau supérieur de pilotage concernent a la fois la qualité des réalisations et les problemes de sécurite.
Il y a des remontées de tous types sans hiérarchisation en fonction du potentiel de gravité. Il n’y a pas d’indicateur spécifique a
la prévention des accidents graves et des accidents mortels. Il est donc difficile de savoir oit l'on en est et si les dispositions prises
sont efficaces ou pas. Les mesures genérales, prérequis communs, ne sont pas axées sur la Pagem. Il y a une tendance a accorder
de plus en plus de place a la sécurité dans la politique contractuelle, en particulier en accordant des bonus de marche pour ceux
qui ont les meilleurs résultats. Ce dispositif n'est pas encore tres clair pour les entreprises, mais il ne cible pas, en particulier, les
risques les plus graves et leur prévention. Des themes communs, comme la culture juste, n'ont pas fait 'objet d échanges.

__ Le construit commun de culture de sécurité

Ceest plus particulierement le pilier FOH qui devrait faire l'objet d actions. Les deux autres piliers, technique et systeme de mana-
gement de la sécurité, étant moins problématiques. La culture technique commune et la connaissance des installations est forte.
Le systeme de management est structuré, méme s'il ne traite pas specifiquement des risques a haut potentiel de gravite. Les points
pour lesquels il y a un manque d'actions concernent le leadership et laffichage de la volonté commune pour la prévention des
accidents graves et des accidents mortels, au travers d actes symboliques comme les visites de sécurité communes (début de mise
en aeuvre), les analyses des événements accidentels conduites en commun, une communication forte et coordonnée sur ces themes.

— Les étapes importantes dans le jalonnement des affaires

Il n’y a pas, dans les diff érentes étapes du déroulement des affaires - depuis lappel d'offres, la sélection, les inspections, les réunions
de lancement et de coordination préparatoire avant les phases importantes, les réunions de chantier jusqua la fin de chantier, la
cloture — l'évaluation de l'entreprise, la reconnaissance des résultats de prise en compte spécifique de la Pagem. Méme s'il existe une
part de plus en plus grande de la sécurité dans certaines phases (sélection et évaluation, par exemple), et si les visites communes de
chantier sur le theme de la sécurité montent en puissance, ces actions ne sont pas centrées sur les risques a haut potentiel de gravite.

2.6.2 Analyse et actions de progrés

2.7

Sur la base d'un diagnostic basé sur les huit thémes du référentiel, il est possible, assez rapidement, comme
le montre I'exemple précédent, de dégager des points nécessitant des actions de progres. Ces actions doivent
prendre en compte le type de sous-traitance. Une sous-traitance permanente ou fréquente permet d’engager
des actions sur le moyen et long terme. Des sous-traitances ponctuelles nécessitent des actions plus centrées
sur les exigences essentielles liées aux interventions.

En résumé pour la coopération donneur d’ordres/sous-traitants

La relation donneur d’'ordres/sous-traitants est généralisée 2 de nombreuses activités. A ce titre, elle doit étre
totalement et systématiquement intégrée a toute démarche de prévention des accidents graves et mortels.



2 La coopération donneur d'ordres/ sous-traitants : une nouvelle approche

Pour progresser dans ce domaine, il est nécessaire d’aller plus loin que les relations contractuelles habituelles et
la simple application des réglementations sur la sécurité. Il est indispensable d’avoir une relation plus ouverte
et coopérative permettant une expression libre et sincére sur les problémes rencontrés. Pour cela, il faut viser
a une transparence plus forte a tous les niveaux des entreprises, une vigilance partagée et le devoir d'interpeller
en cas de situation potentiellement grave. Ce type d’évolution ne se décréte pas, mais nécessite un engagement
total des managements du donneur d'ordres et du sous-traitant. Des points spécifiques et nécessaires a des
progreés sont ressortis des débats du groupe d’échange et des chantiers pilotes conduits sur ce théme.

—___ Points de progrés

> L’attention que I'on doit porter aux différentes situations d’arbitrage;
> L’état du « construit commun de culture de sécurité » au travers des trois piliers de la sécurité, va étre

essentiel pour influencer les comportements des acteurs et la sécurité gérée ;

> L’adaptation de la politique contractuelle pour qu'elle prenne en compte véritablement la prévention des
accidents graves et mortels, en particulier pour tout ce qui touche a I'évaluation et la reconnaissance ;

> La prise en compte de 'approche spécifique de la Pagem dans tous les actes importants de la vie de
l'affaire, en particulier dans tout ce qui touche au pilotage : revues des scénarios SHPG communs et des systemes
de défense correspondants.

L'étude de la relation DO/ST nécessite une approche suivant trois dimensions

> L’approche par le Modéle Pagem va permettre de mettre I'accent sur les visions communes ou les écarts et les
actions communes a renforcer ;

> Le bilan du « construit commun de culture de sécurité » et de 'équilibre des trois piliers ;

> La vision chronologique qui permet de faire un point sur la prise en compte de la prévention des accidents graves
et mortels aux différentes étapes de l'affaire.
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Quatrieme partie

La transformation
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1.1

1.2

1.2.1

Construire un systéme de prévention des
accidents graves et des accidents mortels

L'état des lieux centré sur la Pagem

Il est nécessaire de faire un état des lieux de l'existant de la prévention des accidents graves et des accidents
mortels. Il existe toujours des initiatives et des manieres de faire ou de penser sur lesquelles il est intéressant de
s'appuyer. L'état des lieux, peut se baser sur les huit domaines d'investigation mis en évidence par les travaux
du groupe d’échange en se fondant sur le modéle Pagem.

Le référentiel Pagem

> L’identification des scénarios SHPG : méthodes et visions partagées ;

> L’état des systémes de défense P.R.A et ses barriéres : mesures définies et pratiques ;

> La détection et le suivi des SHPG et des événements : situation des remontées et traitements ;
> La détection et le suivi des perturbateurs, les parades : prise en compte, analyses et parades ;

> Le pilotage local : suivi des SHPG, systéme de défense P.R.A, précurseurs, perturbateurs, partages, pratique des
revues et retour d’expérience (dont analyse des causes), arbitrages et mises en ceuvre ;

> Le pilotage global et les prérequis communs : existence et suivi des méthodes communes, des éléments géné-
riques (scénarios SHPG, systéme de défense P.R.A, précurseurs SHPG, perturbateurs) et des mesures générales
(leadership, culture juste, dialogue social, coopération DO/ST, Régles d'or, etc.) ;

> Le construit commun de culture de sécurité : état des trois piliers dans les relations internes et dans la rela-
tion DO/ST;

> Les étapes importantes du jalonnement des affaires : la prise en compte de la prévention des accidents graves
et mortels aux étapes importantes : sous-traitance interne et externe.

Les relations entre entités internes (ingénierie, travaux, maintenance, exploitation), font partie de l'état des
lieux au travers du référentiel.

Les éléments du systeme de défense P.R.A. : conception et mise en
place

Lidentification des scénarios SHPG

La gravité, le potentiel de gravité

Définir et se mettre d’accord sur ce que recouvre la « gravité » :
> pour les personnes (employés ou tiers) : handicap, blessures, décés, etc. ;

> pour les installations, I'environnement, voire les biens : montant des dégats.

Utilisation des critéres de potentiel de gravité (énergies, Rex, simulations...).

71



Prévention des accidents graves et des accidents mortels

Les SHPG génériques
w0
3 Définir une liste des scénarios SHPG génériques concernant les activités habituelles. Ces SHPG peuvent concerner
= les trois domaines :
o
e > les processus industriels, de fabrication ou de services ;
> les situations au poste de travail ;
> les co-activités avec les co-intervenants, les sous-traitants, les tiers et les installations externes.
Passer du générique SHPG au réel
-
:’ Passer du générique au réel des situations SHPG, cest intégrer les situations réelles de réalisation des travaux
= et opérations dans un environnement tel qu'il est. La « vision 360° » est alors importante pour bien analyser cette
o
a

réalité, en particulier les combinaisons des trois domaines de risques, en fonction des situations réelles d'intervention.

122 La conception des barriéres du systéeme P.R.A.

Avoir une vision des 3 piliers et de la cinétique de mise en ceuvre

Performance en sécurité

N

Ll
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humains et
organisationnels

%

Systéme de
management
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Sécurité
technique

Culture de sécurité

> Connaissance
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management
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techniques et
technologiques
nécessaires a la
mise en place
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roles de chaque dans les collectifs

partenaire
> Dispositif de suivi
et de controle

FIG. 26 : La conception des barrieres : intégrer la vision « 3 piliers » pour définir les barriéres

Une barriere est un ensemble regroupant en général, trois piliers : technique, systeme de management de la sécurité (SMS)
et facteurs humains et organisationnels (FOH). Méme les mesures purement techniques (ex : un automatisme permettant de
verrouiller 'acces a une zone en cas de risque), nécessite une formation des opérateurs en cas de mauvais fonctionnement
du dispositif, ou une regle pour traiter la situation en cas de dysfonctionnement et assurer la protection des personnes.

Concevoir le processus de mise en ceuvre et de controle des barrieres

Il est important également de prendre en compte les modalités de mise en ceuvre de la barriére (cinétique),

telles qu’elles ont été décrites au travers de la figure 12. C'est également au travers de cette construction que
peut étre bati le controle de leur mise en ceuvre.
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Les barriéres, leur complémentarité
On ne peut pas concevoir séparément les barriéres de prévention, de récupération et d’atténuation.

La récupération : une défense a approfondir

La récupération est importante car souvent ignorée ou sous-estimée. La préparation des esprits a une récupération en
cas de précurseur de SHPG est essentielle. Cest sur cette base que I'on peut construire une vigilance partagée ciblée.
La pratique du STOP, dans ces situations, est majeure. Il est aussi possible d'imaginer de nouvelles formes plus tech-
niques de récupération du type VAT (vérification d’absence de tension), dispositif d’alerte ou de rappel de vigilance,
en utilisant les possibilités offertes par les nouvelles technologies et les vérifications croisées.

L'atténuation : dépasser les mesures classiques

La réflexion commune sur les barriéres d’atténuation, au-dela de classiques EPI, mérite d’étre approfondie pour
dépasser les EPI et les dispositifs d'alarme et de secours.

La détection et le suivi des précurseurs ou SHPG

Les SHPG sont les « diamants » de la pyramide de Bird. Leur détection et leur traitement sont essentiels. La
conception d'une prévention des accidents graves et mortels nécessite donc une préparation précise sur ce theme.

Les SHPG (ou précurseurs d’accidents graves) : données rares et essentielles

Quelques orientations pour mieux les détecter et les faire remonter.
> Reconnaitre positivement la remontée des SHPG (précurseurs) méme en cas d’erreur ;

> Aider a l'observation en listant des situations de SHPG réelles possibles avec des dispositifs de type « avis de
recherche »;

> Associer les « récupérations possibles » et aider a favoriser la remontée des récupérations réelles ;
> Faire et diffuser des benchmarks centrés sur les accidents graves et leurs SHPG (précurseurs) ;

> Analyser les SHPG et les évenements HPG, en commun avec les parties prenantes concernées ;

> Montrer 'importance accordée a ces analyses et leurs résultats ;

> Assurer un reporting et un partage des SHPG.

Les perturbateurs : la prise de conscience de leur impact sur les défenses

Les perturbateurs sont souvent connus de tous, mais ils ne sont ni analysés ni traités. Il manque une réelle
attention a leur impact, surtout du fait de la conjonction de plusieurs d’entre eux lors des accidents. Souvent
des problémes chroniques ne sont pas réglés car ils ne dépendent pas des acteurs les plus concernés.

Les perturbateurs chroniques fréquents et subis

> Sensibiliser les acteurs de terrain a I'importance des perturbateurs ;
> Dresser un bilan régulier de ces perturbateurs et de leur impact sur le systeme P.R.A;

> Utiliser les cinq domaines (externes, écart entre préparation et réalisation, direct des individus, processus indus-
triels, management et organisation) et analyser les causes ;

> Prévoir un systéme d’alerte et d'arrét en cas de conjonction anormale et de perturbateur occasionnel.

La description du systéme de défense P.R.A.

Pour chaque SHPG générique devant étre connue et partagée par beaucoup d’acteurs, il est important de décrire
le systéme de défense P.R.A. associé.
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— Exemple de description d’un systéme de défense « endommagement des réseaux a risques »,
utile a tous les opérateurs intervenant sur les voiries

> Scénario de situation a haut potentiel de gravité : présence de réseaux souterrains non identifiés a risques
(réseaux de gaz, électricité et vapeur principalement)

> SHPG (précurseur): travail 2 proximité sans outils et connaissances adaptées
> Evénement:endommagement de I'ouvrage (réseaux)

- Gravité : avec ou sans court-circuit (ou jet de gaz ou de vapeur), avec ou sans dégagement de gaz a 'atmosphére

v

Défenses (exemples)
- Prévention : information et plans exacts et a jour, identification
- Récupération : utilisation de techniques douces ou « manuelles » & proximité des réseaux si incertitude

- Atténuation : port des EPI (contre flash), systéme d’alerte rapide (n° d'appel exploitant, pompiers, procédure
gaz renforcée), dispositif d'évacuation rapide des fouilles, dispositions pour périmétres de sécurité

> Perturbateurs potentiels et parades (exemples)

- Réponse DT/DICT erronée (mauvaise organisation du traitement des DT/DICT et divers acteurs) :
organisation et procédures revues

- Cartographie et classes de précision défaillantes, absence (défaillance) de sondages du MOA/bureau
d’étude : plan d’action, cartographie, information et géolocalisation des ouvrages

- Utilisation d’outils inadaptées, formation insuffisante des opérateurs : formation et outils a renforcer.

13 Concevoir et mettre en ceuvre les pilotages et les prérequis
communs
13.1 Le pilotage local

La mise en ceuvre d’'un pilotage local adapté a la prévention des accidents graves et mortels est indispensable
a la réussite.

— Le systéme de contrdle : le pilotage des SHPG et du P.R.A.

Définir le périmétre du controéle : activités d'une entité, chantiers, opérations, etc. ;

> Faire un bilan des informations utiles au pilotage : scénarios SHPG, barriéres, SHPG (précurseurs), perturbateurs,
parades, évenements HPG, accidents, etc. ;

> Construire les systémes de remontée et traitement des informations, les revues et retours d’expériences ;

> Identifier voire créer les « moments nécessaires au pilotage » : réunion périodique ou de chantier, bilan de chantier
lors de la cloture, etc. ;

> Décider et tenir a jour le suivi dans le temps des actions décidées et les faits qui en résultent ;

> Faire remonter les informations utiles au niveau pilotage global et les problémes non résolus.

132 Le pilotage global

La mise en ceuvre de la prévention des accidents graves et mortels suppose la conception et I'organisation
du fonctionnement d'un niveau de pilotage global qui s'assure du bon fonctionnement général du dispositif.

— Le pilotage global : s’assurer du bon fonctionnement de la Pagem

> S'assurer de la bonne compréhension et de la qualité de la mise en ceuvre de la méthode ;

> Procéder par des audits et controles sur des éléments clés comme la pratique des revues et du retour d’expérience,
par les niveaux locaux ;

> Tenir 4 jour les informations du reporting des résultats, du fonctionnement, voire des facteurs importants liés &
la Pagem (écosystéme) et les indicateurs (2 définir) correspondants ;

> Traiter les questions non résolues par le niveau local et qui impliquent le niveau global.
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133 Les prérequis communs

Les prérequis communs sont des mesures générales qui vont s'appliquer a tous ceux qui vont pratiquer la
prévention des accidents graves et mortels. Elles sont nécessaires a sa bonne mise en ceuvre et doivent étre
concues, définies et diffusées en fonction de I'état des lieux de 'organisation.

Les prérequis communs : un socle solide pour réussir

> Dresser un état des lieux de la culture de sécurité, si possible par un diagnostic ou par l'examen des attributs de
la sécurité (Cf. Fig. 19)

> Identifier les mesures visant a faciliter la conscience partagée des risques importants, telles que I'implication
managériale, la désacralisation du taux de fréquence, le partage des études de dangers;

> Identifier les mesures générales a promouvoir pour faciliter la remontée des précurseurs et des perturbateurs :
culture juste, circulation de I'information ;

> Impulser la coopération donneur d’ordres/sous-traitants, par une politique contractuelle renouvelée prenant en
compte la prévention des accidents graves et mortels ;

> Mettre en ceuvre un déploiement de Régles d'or ou de Reégles qui sauvent, pour concrétiser et faire évoluer la
culture ;

> Orienter le dialogue social sur le theme des accidents les plus importants ;

> Enfin, veiller a ce que le leadership du management porte en priorité sur ce theme, afin que chacun sache que
cest la priorité de toute la ligne managériale.

14 En résumé : comment construire un systéme de prévention
des accidents graves et des accidents mortels?

> Dresser un état des lieux suivant les huit thémes du référentiel ;

> Mettre en place un dispositif d'identification des scénarios SHPG : potentiel de gravité, vision 360", etc. ;
> Concevoir le systéme de défense P.R.A et ses trois niveaux de barriéres (nature et cinétique) ;

> Construire un dispositif de détection, de remontée des SHPG et d'analyse de leurs causes ;

> Faire prendre conscience de I'importance des perturbateurs et de leurs conjonctions, les traiter ;

> Organiser un pilotage local autour du traitement des SHPG, éveénements HPG, perturbateurs et suivi du systéme
de défense ;

> Définir un pilotage global qui s'assure de la bonne mise en ceuvre de la prévention des accidents graves et mortels
et suit les reportings et indicateurs principaux;

> Dresser un état des lieux des mesures générales nécessaires, prérequis communs, mettre en ceuvre les mesures
appropriées a la situation.
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Les étapes de la transformation vers un
dispositif de prévention des accidents
graves et des accidents mortels

2.1 Une évolution nécessaire de la culture de sécurité

La prise de conscience d'un changement important pour traiter plus spécifiquement la prévention des accidents
graves et des accidents mortels, est une rupture par rapport aux maniéres de faire classiques.

Il s’agit de remettre cause quelques dogmes bien ancrés dans les esprits:
> « Sil'on diminue les presque accidents quels que soient leurs potentiels de gravité, on va diminuer le
nombre d’accidents graves et d’'accidents mortels » ;
> « Il existe deux mondes distincts en matiére d’accidents :
- les accidents au poste de travail qui relevent des méthodes générales de prévention ;

- les accidents industriels qui concernent les processus industriels et qui nécessitent des méthodes
spécifiques d’'analyse des risques et de recherche des scénarios d’'accidents majeurs, pour déterminer
des mesures de prévention ad hoc. »

Les travaux du groupe d’échange ont montré que:

> la diminution des incidents ou accidents au travail, qui se traduit par la diminution des taux de fré-
quence ou TRIR, n’était pas corrélée avec une baisse semblable des accidents graves et des accidents
mortels ;

> la séparation stricte entre les accidents industriels et les accidents au poste de travail ne correspondait
pas a la réalité. Les causes communes entre les deux domaines, spécialement pour les accidents graves
et majeurs, pouvant étre fréquentes et nécessitant des méthodes d’'analyse et de prévention par scéna-
rios d’accidents, trés proches.

Le fait de remettre en cause le paradigme général sur ces questions nécessite une action importante sur la culture
de sécurité. Il sagit, d'une certaine maniére, d'un changement qui impose de respecter les étapes du changement
de culture de sécurité vers une culture intégrée, telles qu’elles ont été formalisées par I'Tcsi.
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FIG. 27 : Les étapes de la transformation vers une culture de sécurité intégrée (Icsi)
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Prévention des accidents graves et des accidents mortels

Les étapes du changement de culture nécessaires a la prévention
des accidents graves et mortels

La mise en ceuvre de la prévention des accidents graves et mortels s'inscrit dans une évolution de la culture
de sécurité vers une prise en compte par tous - a tous les niveaux de l'entreprise et méme en dehors pour ce
qui concerne les prestataires - d'une approche spécifique de la prévention des accidents graves et mortels. Ce
changement dépend de la culture de sécurité de I'entité concernée, mais va suivre les différentes étapes de
I'évolution de la culture de sécurité vers une intégration des principes et modalités de fonctionnement de la
prévention des accidents graves et mortels.

I faut allier la démarche d’évolution de la culture de sécurité a celle de la conception et ensuite de la mise en
place d'un systéme de prévention des accidents graves et des accidents mortels (Pagem), tel que défini précé-
demment (Cf. Transformation § 1.4).

Diagnostic

Le diagnostic se base sur un référentiel en huit themes liés directement a la construction du systéme Pagem
(Cf Transformation§1.1). L'autre partie du diagnostic porte sur I'état de la culture de sécurité. Cest au travers de
cet état des lieux, y compris la situation de la relation entre les donneurs d’ordres et les sous-traitants, que va
pouvoir étre établi le bilan des forces et les faiblesses de la culture. C'est sur cette base que 'on pourra engager
la transformation vers une prévention des accidents graves et mortels.

Il importe par exemple, de faire un point précis des themes tels que : la conscience partagée des risques les plus
importants, la culture de transparence pour la remontée des précurseurs et des perturbateurs, le leadership du
management et la mobilisation de tous.

Un bilan précis du systéme de management sera établi, car il est nécessaire de 'adapter a la prévention des
accidents graves et des accidents mortels (Cf. Transformation § 2.3).

Vision

Il est important compte tenu du diagnostic réalisé, que I'équipe dirigeante de I'entité se fixe une ambition pour
la mise en ceuvre généralisée de la prévention des accidents graves et des accidents mortels. Cela suppose au
préalable, qu'elle ait été convaincue de la nécessité de changer pour atteindre des objectifs ambitieux en matiére
de réduction des accidents graves et mortels. Il est donc nécessaire, pour le porteur de projet, de convaincre

I'équipe dirigeante de la nécessité d'une nouvelle approche de la prévention qui va parfois a I'encontre de ce
qui était porté précédemment par les dirigeants.

La stratégie d’évolution va dépendre de 'état de la culture de sécurité de I'entité. Elle va étre différente s'il existe
une forte culture métier ou, a contrario, une culture managériale prégnante. Par exemple, s'il est nécessaire de
convaincre la ligne managériale de la nouvelle orientation, la stratégie passera par un axe dédié a I'appropriation
par cette ligne managériale. Le délai de mise en ceuvre dépend de cela et de I'importance de l'organisation.

La coalition, cest-a-dire la mobilisation des personnes qui sont en charge de porter le projet devra prendre en
compte le risque d’avoir des personnes peu convaincues de I'utilité d'un changement. Un travail particulier devra
étre engagé avec les leaders d'opinion, les représentants du personnel et les responsables des sous-traitants.

Programme

La conception de ce programme devra tenir compte des figures imposées de la mise en place du systeme
Pagem : systémes de défense P.R.A par situation au haut potentiel de gravité (SHPG), pilotages et prérequis.

Mais cette mise en place d'une organisation spécifique devra étre jumelée avec les actions de communication,
d’appropriation, de sensibilisation, d'accompagnement et de préparation des actions générales (prérequis)
nécessaires telles que : la culture juste, la coopération donneur d'ordres/sous- traitant et sa traduction dans la
politique contractuelle, la préparation de la réussite du dialogue social sur ces thémes. La stratégie devra donc
étre construite en prenant en compte ces nécessités et I'avis des parties prenantes concernées, et en veillant a
la bonne chronologie de mise en ceuvre des différents sous-projets nécessaires.

Une attention particuliére sera portée au systéme de management de la sécurité existant et de son évolution.
Le principe général est de sappuyer le plus possible sur ce qui fonctionne bien dans le dispositif existant. En
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effet, au travers de la transformation engagée, il ne s'agit pas de faire table rase de ce qui préexistait, mais de
l'adapter de facon pragmatique, d’autant que les actions générales sur la sécurité devront perdurer.

Parcours

Il concerne le déploiement des actions. Il est intéressant de faire en sorte que chacun prenne conscience de
I'importance du changement au travers d’actions permettant 'appropriation des notions nouvelles développées
dans le nouveau dispositif. Sur la base de cas pratiques et de situations réelles vécues : situations dangereuses,
presque accidents, voire accidents, il faut favoriser 'échange entre les personnes autour des nouveaux concepts.

Le groupe d’échange a fait réaliser des ateliers sur le terrain, chez des entreprises volontaires. Le fil directeur
de la méthode qui a été adaptée apreés ces divers tests est repris ci-aprés (Cf Transformation § 2.4). Les succes
pourront étre visibles assez rapidement sur des actions concreétes telles que la visite de sécurité et le briefing/
debriefing, qui vont montrer a tous, l'importance accordée a la prévention des accidents graves et des accidents
mortels, et la traduction effective dans des actes managériaux courants. (Cf. Transformation § 2.5).

Ancrage

Il s’agit de faire perdurer les nouvelles pratiques. Une des difficultés est que, heureusement, les accidents graves
et mortels sont souvent peu fréquents, méme s'ils sont intolérables. Aussi, il est nécessaire que le changement
se manifeste par des actes managériaux tels que ceux évoqués : visite sécurité et briefing/debriefing, réunions,
vigilance partagée, etc. La mise en évidence des SHPG et la valeur accordée a leur remontée et leur traitement
est aussi favorable a 'ancrage dans la durée, des nouvelles facons de faire.

Le systéme de management de la sécurité

Le systéme de management existant couvre souvent une grande partie des fonctions nécessaires. Il n’est donc
pas utile de changer pour changer. Il existe néanmoins des points sur lesquels il faut préciser les exigences de
la prévention des accidents graves et des accidents mortels.

Le tableau suivant, élaboré par le groupe d’échange, reprend ces points. Les deux formes de pilotage sont un
des éléments importants du SMS.

Les adaptations nécessaires du systéme de management de la sécurité

Chapitre Evolution

Politique SSE : engagements, principes généraux Affirmer 'importance de la prévention des accidents
graves et mortels (Pagem)

Reéglementation externe, regles internes, Insister sur les exigences majeures, Régles d'or,
exigences générales vigilance partagée, culture juste. Prérequis.
Connaissance et évaluation des risques Les scénarios de SHPG, les criteres de haut potentiel

de gravité et méthodes.

. . ‘action et amélioration Le programme de transformation vers une prévention
Axes, programmes, plan d
des accidents graves et mortels (Pagem)

Compétences professionnelles Nouvelles compétences managériales et notions
communes 2 approprier par tous (ex. : ateliers)

Organisation Roles et responsabilités.
Pilotage global et local avec délégations.

Pilotage, suivi et Rex Analyse des SHPG, évenements, accidents
et indicateurs.

Controles, audits et revues Les points spécifiques HPG a suivre et controler
(ex. : les méthodes et les pilotages,etc.)

Remontées des informations et traitement Infos a collecter : résultats, moyens, écosystéme.
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GLOBAL

Qui pilote, décide, suit et controle ?

Systéme d'audit
et de controle

P Indicateurs i 'expé-
Prérequis Dispositif T!'altemer‘t des Ffetour d'expé
globaux et informations rience global et
commun Pagem bleau de bord R
tableau de bor remontées partage au local
Qui a délégation pour piloter, décider, suivre, adapter
les barriéres aux SHPG et controler ?
P Détecter les affaiblisse- Organiser le traitement
- Définir des - P
Identifier les : systémes de ments des barriéres, les et laremontée des
SHPG récurrentes : 4 causes et les traiter informations et intégrer
: défense PRA

(perturbateurs, parades) les Rex locaux et globaux

Indicateurs
locaux et tableau
de bord

F1G. 28 : SMS : la définition des deux pilotages Local et Global

Préparer, consulter, adapter, former et mettre en place les deux niveaux de pilotage

Le systeme de management de la sécurité va porter plus particulierement sur la conception et la mise en ceuvre des deux
niveaux de pilotage. Un soin particulier doit étre porté a cette problématique.

24 Lappropriation par les équipes de terrain

__ Appropriation : une approche concréte proche des préoccupations des opérateurs

Pratique

Le groupe d’échange s’est préoccupé de la méthode d’appropriation des équipes de terrain des notions nouvelles et des
concepts développés par le systeme Pagem. A cet effet, plusieurs ateliers ont été réalisés sur le terrain pour tester la
démarche. Il s'avére que la méthode la mieux adaptée est de partir d’'une situation vécue par les personnes présentes.

Cette situation peut étre une situation dangereuse, un presque accident, voire un accident. L’animateur explique les
concepts et les participants aident a remplir le schéma du modéle Pagem par les éléments correspondants de la situation

vécue. Ce type d'approche peut étre utilement ritualisé dans les réunions d’équipe.

Etapes de latelier

Identification des activités a
haut potentiel de risque et leurs
précurseurs

o Identification, analyse et

évaluation des barriéres de
prévention, récupération et
atténuation existantes
Identification des perturbateurs

o Evaluation des impacts des

perturbateurs sur les barriéres
et recherche des causes
profondes

e Partage et actions post analyse

Le scénario de SHPG :

ce que l'on veut prévenir. « précurseur » ou SHPG

Sceénario de sif
a haut poten
gravite

Perturbateurs

Barriére de prévention :
ce qui a été fait comme
mesure de prévention, ce
que l'on aurait di faire

Barriére de récupération :
ce qui a été fait pour
récupérer la situation, ce que
l'on aurait da faire

La situation a risque grave vécue :

Parade : mesure de
prévention, de détection
et de traitement des
perturbateurs

Les conséquences possibles
en termes de gravité

Gravité des accidents

Aucune conséquence

o

Conséquence faible
‘oumoyenne

@

=<

Conséquence
importante ou mortelle

Barriére d'atténuation :
ce qui a été fait pour atténuer
les conséquences, ce que l'on
aurait d faire

F1G. 29 : Méthode de l'atelier pour l'appropriation du Modele Pagem et des concepts
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Deux actions emblématiques de la transformation vers
la prévention des accidents graves et des accidents mortels

La visite managériale de sécurité

La visite managériale de sécurité est un acte important. En effet, elle est a la fois une écoute des personnes
visitées, mais aussi un moyen de communication essentiel pour les managers. Ils peuvent exprimer lors des
visites, ce qui leur parait primordial en matiére de sécurité. Lors de ces rencontres, le fait d'échanger sur les
situations a haut potentiel de gravité et sur les mesures prises pour prévenir, récupérer et atténuer (P.R.A),
est donc essentiel. Le prérequis a ce type de visite managériale est une attitude d’écoute et d'interrogation.

Le schéma, ci-apres, reprend les éléments mis en évidence par le groupe d’échange.

Préparer la visite : quelle(s)
SHPG,P.RA? o
Observation sur ces points.

Visiteur : aborder la question
_®  «quelle SHPG et pourquoi » ?
Incarner ’ Montrer son implication,
I'engagement étre exemplaire
sécurité des

managers sur le
terrain

Avoir une
compréhension
commune des

Ecouter et comprendre : situations
quelles SHPG et PRA?
Difficultés et ressentis.

Dialoguer autour des SHPG,
o dusystéeme de défense P.R.A,
/ des perturbateurs et parades.
Partage et role de chacun

VISITE SECURITE
DES MANAGERS

Peser sur les situations
arisques et sires

N Valoriser labonne

S'engager détection des SHPG et
mutuellement sur des barriéres P.R.A
S'engager sur les progrés ) une évolution

de lapréventiondes o
accidents graves et

mortels, formaliser. Se mettre d'accord

sur les objectifs de
l'action en cours

. Constater les écarts et définir les
actions de progrés sur les SHPG
et P.R.A. Prérequis
(formation, appui, etc.)

F1G. 30 : Prise en compte de la Pagem, lors des visites manageériales de sécurité

La visite manageriale de sécurité est un acte de prévention essentiel. Cest en effet a l'occasion de cette rencontre que les
employés peuvent mesurer l'implication des managers en matiére de sécurité et cest, pour ces derniers, loccasion de
partager et d'échanger avec eux sur les questions de prévention. Les principaux éléments de la Pagem peuvent étre ainsi
évoqueés : les scénarios SHPG, les mesures prises et comprises ou non (P.R.A.) par rapport au chantier visité ou a des pro-
blemes fréquemment rencontrés comme les perturbateurs et la maniére de les éviter (parades). Ce moment privilégié doit
étre porteur de la conviction partagée qu'il est possible de réduire considerablement les accidents graves, et de maintenir
ainsi la dynamique porteuse de la Pagem. La figure 30 représente les cing principaux objectifs des visites managériales
de sécurité et les points importants de la Pagem a aborder dans ce cadre.

Le briefing avant opérations

Cet acte du management de proximité rend concrets les concepts de la prévention des accidents graves et des
accidents mortels.

—____ Témoignage d’un briefing barriére de récupération

Lors du briefing d'une opération concernant une intervention dans un espace confiné, le responsable de I'équipe s'est
rendu compte qu’il manquait un opérateur formé.

La SHPG : risque d’asphyxie dans un espace confiné en cas de fort % de gaz toxique.

La barriére de prévention consiste a réaliser une mesure permanente d’'atmosphére et a avoir une personne com-
pétente et formée, présente en permanence a I'extérieur de la cavité.

Le précurseur aurait été d'intervenir sans la 2¢ personne formée.
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Le perturbateur était d'avoir un écart entre la préparation et la réalisation : absence d’'une personne formée.

La barriére de récupération : le briefing qui a permis d’arréter 'opération.

En résumé : pour la transformation vers une prévention intégrée
et efficace des accidents graves et des accidents mortels

La transformation vers une Pagem efficace, nécessite une démarche de changement structurée qui implique
la plupart des acteurs de I'entreprise et des parties prenantes concernées. Il faut, a la fois, concevoir et batir le
dispositif et mettre en ceuvre les conditions de la réussite, indispensables aux changements. L'équipe dirigeante
et la ligne managériale doivent étre totalement engagées pour réussir.



Conclusion

Les travaux du groupe d’échange « Prévention et des accidents graves et des accidents mortels » ont permis de
faire émerger une nouvelle vision de la maniére de traiter cette question.

Devant l'incapacité des méthodes classiques a faire baisser le nombre d’accidents graves et d'accidents mortels

8 )
le modele traditionnel qui consiste a réduire les situations a risque quelle que soit la gravité des conséquences
potentielles, a été remis en cause.

Le Modeéle Pagem qui a été construit au travers des réflexions du groupe d’échange, synthétise une nouvelle
facon d’aborder cette prévention.

Il est important de prendre en compte la relation entre donneur d’'ordres et sous-traitants. En effet, il y a,
quelles que soient les activités exercées, des relations de cette nature avec tous types de prestataires, qu'ils
soient internes ou externes aux entreprises.

Le passage d'une maniére classique de traiter la prévention des accidents graves et des accidents mortels a celle
représentée par le Modeéle Pagem, nécessite une transformation de la culture de sécurité. L’état des lieux des
situations rencontrées montre que les domaines concernés par cette prévention sont souvent tres cloisonnés
au sein des organisations, entre la prévention des accidents industriels d'une part et les accidents au travail,
d’autre part. De méme, I'idée qu'en diminuant le nombre d'incidents, quelle que soit leur nature, on pourrait
réduire les accidents graves et mortels, est trés répandue et ancrée dans les esprits.

Cette transformation doit étre conduite en menant de front la construction d’un dispositif de défense du type
de celui du modeéle Pagem et la conduite du changement de culture au travers des cinq étapes d’évolution vers
une culture de sécurité intégrée.

En associant les échanges réalisés lors des seize réunions du groupe d’échange, aux études réalisées aupres des
entreprises et aux chantiers pilotes et aux ateliers conduits sur le terrain, nous avons souhaité construire un
dispositif sur la base de réflexions théoriques et de retours concrets venant des acteurs directement concernés.

Nous espérons que le résultat de ces travaux aidera a faire évoluer la prévention des accidents graves et des
accidents mortels vers plus defficacité. Réduire, voire éliminer les accidents graves et les accidents mortels
reste I'objectif et la priorité de tous. Tous ceux qui ont contribué aux travaux du groupe d’échange, dont ce
cahier synthétise les productions, quel que soit leur réle au sein des entreprises, des organisations syndicales,
des associations, des instituts et autres organismes, ont été animés par cette forte volonté commune.
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Abréviations [ lexique

API:
Atex :
Amdec:

BST:
CHSCT :
Codir:
Copil:
DO:
EE:
EPI:
EU:
FHOS :
Gec:
GFT:
GRITE:

HAZOP:
HIPO:
HSE:
Icsi:
Ineris:
Mase:
MMR :
OGP:
OPPBTP:
Pagem:
PR.A:
QDCI:
Rex:
RH:
SHPG :
SIPS:
SIF:
SMS:
ST:
STAMP:
STPA:

American petroleum institute
ATmospheére EXplosive

Analyse des modes de défaillance, de leurs effets et de leur criticité (équivalent

de FMEA : Failure mode, effects, and criticality analysis)
Behavioral science technology, Inc.

Comité d’hygiéne, de sécurité et des conditions de travail
Comité de direction

Comité de pilotage

Donneur d'ordres

Entreprise extérieure

Equipement de protection individuelle

Entreprise utilisatrice

Facteurs humains et organisationnels de la sécurité
Groupe d’échange

General failures types

Gestion globale des risques technologiques et environnementaux. (Master

Icsi)

Hazard and operability studies

High Potential : haut potentiel de gravité

Hygiene, sécurité et environnement

Institut pour une culture de sécurité industrielle

Institut national de 'environnement industriel et des risques
Manuel d'amélioration sécurité des entreprises

Mesure de maitrise des risques

International association of oil and gaz producers
Organisme professionnel de prévention du batiment et des travaux publics
Prévention des accidents graves et des accidents mortels
Prévention, Récupération, Atténuation

Qualité, Délais, Cotts, Implication — (Lean)

Retour d’expérience

Ressources humaines

Situation a haut potentiel de gravité

Systéme d'indicateurs de performance sécurité

Serious injuries and fatalities (SIFP : Serious injury and fatality prevention)
Systeme de management de la sécurité

Sous-traitant

Systems theoritic accident modeling and process

System theoretic process analysis (N. Leveson)
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Tf:

TRIR :

VHS:

VMS:

Taux de fréquence des accidents (en général : nombre d'accidents de travail

par million d’heures de travail)

Total recordable injury rate (taux de fréquence des accidents déclarés :

nombre total des accidents par million d’heures travaillées)
Visite hygiéne sécurité

Visite managériale de sécurité
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