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RESUME DE LA THESE

EXTERNALISATION DE LA MAINTENANCE ET SES IMPACTS SUR
LA SECURITE DANS LES INDUSTRIES DE PROCEDES

Dounia TAZI - Laboratoire de Génie Chimique et Institut pour une Culture de la Sécurité Industrielle

Cette thése s’inscrit dans le cadre théorique des systémes complexes. Nous proposons de prendre
I’exemple d’un site industriel dont les caractéristiques sont représentatives des pratiques dans
I’industrie des procédés. L’objectif est de confronter les modeles de sécurité développés dans la
littérature avec les pratiques industrielles. Cette recherche porte sur I'impact sur la sécurité de
I’externalisation des travaux de maintenance. Le terrain d’application est une grande raffinerie
pétroliére francaise. Le point de départ de cette étude est la mise en place par le site industriel d’une
politique de sécurisation des opérations réalisées par les entreprises extérieures, de la préparation a
I’exécution des travaux de maintenance. Le taux d'accidents du travail du personnel extérieur de cette
raffinerie a diminué d'un facteur deux en deux ans, mais a recommencé a augmenter une fois de plus
apres 3 ans.

Aprés une analyse du systeme dans lequel s’inscrit cette externalisation, nous présentons deux actions
de recherche que nous avons menées pour apprécier les impacts sur le terrain de la mise en place
d’une politique prescriptive de sécurisation des travaux de maintenance.

Lors de la 1% expérimentation, nous avons demandé a un échantillon de 128 intervenants extérieurs
de la maintenance et personnels internes de la raffinerie, de remplir un questionnaire de climat de
sécurité largement utilisé dans I’industrie pétroliére. L’objectif est d’évaluer la culture de sécurité du
personnel interne et des prestataires de maintenance, et d’obtenir des indications sur la perception des
personnes sur I’importance et le management de la sécurité.

La deuxiéme expérimentation repose sur des simulations d’interventions de maintenance. 58
prestataires de maintenance y ont pris part. Elle a permis d’identifier les facteurs de décisions des
prestataires en situation normale et dégradée et de caractériser leurs capacités d’adaptation et
d’apprentissage.

Les résultats sont de trois ordres. Premiérement, I'analyse initiale montre que la sécurité du personnel
extérieur est ségréguée des autres facettes de la sécurité telle la sécurité industrielle et refléte ainsi la
ségrégation qui existe entre les autorités de tutelles. Deuxiémement, le questionnaire de climat de
sécurité montre que le milieu de travail est percu comme difficile, ne récompensant pas les
comportements sOrs des prestataires extérieurs. La simulation montre que 76% des travailleurs sont
préts a s'écarter des normes et régles pour s’adapter en temps réel au travail a réaliser, méme dans des
conditions d’intervention dégradées. Ces adaptations et écarts illégaux au regard des régles de sécurité
n’ont alors pas d’espace pour étre discutés, ils restent souterrains et informels.

La conclusion discute du caractére incomplet de ce type de modéle de sécurité. Ce modele basé sur
une approche normative et procéduriére des problémes de sécurité risque de devenir petit a petit
aveugle aux adaptations et compromis du travail réel. L’amélioration a court terme d’indicateurs de
sécurité locaux n’est pas une garantie d’une amélioration globale et durable de la sécurité, notamment
en termes de capacités d’apprentissage et de résilience. Nous proposons plusieurs pistes
d’amélioration pour favoriser les apprentissages collectifs, renforcer les capacités de résilience du
systéme, et éviter les improvisations isolées et la dégradation de I’expertise des acteurs. Un débat
final suggére que les solutions qui paraissent faciles a mettre en ceuvre d'un point de vue théorique
sont difficiles a mettre en pratique en raison de I'écart entre la théorie et la réalité paradoxale résultant
de la logique de la société en général et des autorités de tutelles en particulier.

Mots clés : Sécurité au travail - Externalisation de la maintenance - Modéle prescriptif -
Résilience - Apprentissage.
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INTRODUCTION GENERALE

CONTEXTE GENERAL

Le phénomene de mondialisation a transforme le fonctionnement et le comportement des
entreprises. Depuis plus de 20 ans, un mouvement progressif d’externalisation plus ou moins
avanceé selon les secteurs, les cultures d’entreprises ou les pays, a modifié I’organisation des
activités au sein du processus de production et des activités de soutien a ce processus.

Le recours croissant a la sous-traitance et a I’externalisation est une évolution structurelle
lourde dans I’organisation des entreprises. La sous-traitance permet aux entreprises de réagir
avec souplesse aux sollicitations du marché, de disposer de compétences et de
professionnalismes qu’elles ne possédent pas (Seillan & Morvan, 2005). Ainsi, les industries a
risques telles que le nucléaire ou les industries chimiques et pétrolieres externalisent
I’exécution de leurs travaux de maintenance depuis de nombreuses années.

Peu de travaux ont été consacrés a la sous-traitance, méme si elle est considérée comme un
facteur aggravant en matiére de santé/sécurité au travail. Une sur-accidentalité des personnels
sous-traitants en comparaison avec les personnels internes est systématiquement soulignée par
les études ponctuelles qui ont été réalisées (Grusenmeyer, 2007) (Desriaux, 2001) (Doniol-
Shaw, 2001). Les chiffres manquent cruellement; en France il n’y a pas de statistiques
nationales officielles sur les accidents de travail liés a la sous-traitance ou I’externalisation®.

Dans I’industrie, la sécurité du personnel contractant est devenue une question cruciale car de
plus en plus de grands donneurs d’ordres incluent les résultats sécurité de leurs prestataires
dans leurs résultats globaux. Les directions des entreprises donneuses d’ordres considérent
cette question comme tres sensible, et a gérer de préférence en interne. Nous remercions donc
tout particuliérement le groupe Total de nous autoriser a publier ces travaux.

COLLABORATIONS

Ce travail est le fruit d’une collaboration entre I’Institut pour une Culture de la Sécurité
Industrielle?, le Laboratoire de Génie Chimique® et plus particulierement son département
Procédés Systemes Industriels, et le groupe Total, dans le cadre d’une thése Cifre.

Ces travaux ont été menés sous la direction du Pr Gilbert Casamatta* et sous la direction
scientifique du Pr René Amalberti®.

Le contenu de ce document reflete I’avis personnel et les conclusions de I’auteur, il n’engage
aucune des autres parties.

! Les statistiques sur les accidents de travail sont basées sur les branches professionnelles et non sur la relation de
sous-traitance.

2 Institut pour une Culture de la Sécurité Industrielle http://www.icsi-eu.org
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* Gilbert Casamatta professeur en génie chimique, Président de I’ Institut Polytechnique de Toulouse.

® René Amalberti, médecin, professeur en sciences cognitives, expert des questions de sécurité et systémes
complexes.




Introduction générale

TERRAIN D’APPLICATION

Le terrain d’investigation est la plus grande raffinerie de France et dix de ses entreprises
contractantes de maintenance. La raffinerie a une capacité de distillation de 16 millions de
tonnes de pétrole brut, approvisionne 1/6 du marché francais en produits pétroliers et fabrique
plus de 200 produits. Ce site industriel est une ICPE Installation Classée pour la Protection de
I’Environnement et est SEVESO seuil haut, c'est-a-dire que la nature de ses activités et ses
substances présentent des risques graves pour la santé, la sécurité ou I’environnement.

La raffinerie externalise 50% de son activité soit environ 2.5 millions d’heures par an et
externalise entierement I’exécution des travaux de maintenance.

Dans notre recherche nous nous intéressons a la maintenance courante, c'est-a-dire la
maintenance qui ne nécessite pas I’arrét complet des installations, seul I’équipement a
maintenir est isolé. Ce choix est motivé par I’opportunité de pouvoir suivre pendant trois ans
I’évolution de la prise en compte de la sécurité lors des travaux de maintenance externalisés, et
de construire une collaboration avec dix entreprises de maintenance contractantes sur le site.
De plus, les rares travaux sur les questions d’externalisation de la maintenance ont tous éte
réalisés dans le cadre d’arréts de tranche (dans le nucléaire) et de grands arréts quinquennaux
(dans les industries chimiques et pétroliéres), nous nous attaquons donc a une facette de
I’externalisation encore peu étudiée.

POINT DE DEPART ET QUESTIONS

Le point de départ de cette these est une problématique industrielle liée a I’amélioration des
résultats sécurité du personnel extérieur intervenant lors des travaux de maintenance sur une
raffinerie. C’est une problématique que I’on retrouve classiquement dans les industries a haut
risques.

Notre recherche utilise I’opportunité de cette demande pour confronter, tester, et développer
des modeles généraux de sécurisation de la maintenance et de son externalisation.

Nous souhaitons répondre a plusieurs questions de fond qui dépassent I’amélioration d’un
indicateur de sécurité.

Au-dela de la différence de métiers et des risques métiers, nous essaierons d’identifier les
facteurs qui favorisent une sous-traitance sdre.

De méme, nous voulons aller plus loin dans I’évaluation de la sécurité des prestataires, et éviter
de se focaliser sur les indicateurs rétrospectifs de la sécurité au travail que sont le taux de
fréquence ou le taux de gravite.

Nous verrons si la politique choisie par I’installation pour améliorer la sécurité des prestataires
est une solution durable. Nous en verrons les résultats a court terme et les conséquences
potentielles a moyen et long terme sur le taux de fréquence des prestataires et surtout sur leurs
capacités d’apprentissage et d’adaptation a des situations dégradées.

Dans cette recherche des facteurs de securité de I’externalisation, nous nous intéresserons
particulierement a I’organisation des relations entre donneurs d’ordres et sous-traitants, le
modele de sécurité sous-jacent et I’influence de la réglementation et des autorités de tutelles sur
ces relations.

Enfin, nous essaierons de proposer de nouvelles pistes d’amélioration et verrons leur
applicabilité dans la réalité industrielle.



STRUCTURE
Cette thése se divise en cinq parties.

La premiére partie présente le cadre théorique des trois concepts de base de cette recherche : la
Maintenance, la Sous-traitance et la Sécurité. Aprés une revue de la littérature sur les trois
concepts étudiés séparément, nous faisons la synthése des écrits sur la combinaison des trois.

La deuxiéme partie propose la problématique de la these, les paradoxes soulevés par
I’externalisation des travaux de maintenance, les questions, hypotheses et approches
préconisées dans cette recherche.

La troisiéme partie présente I’analyse du modéle d’externalisation des travaux de maintenance
courante et est composée de trois volets.

Dans un premier temps, nous analysons la stratégie d’externalisation du site.

Nous détaillons ensuite a la « politique zéro accident » mise en place sur le site pour sécuriser
les travaux de maintenance externalisés.

Le dernier volet de cette partie est une analyse sociotechnique du systéme dans lequel les
travaux de maintenance ont lieu afin d’avoir une vision globale des impacts de la « politique
zéro accident ».

La quatrieme partie propose deux expérimentations menées au sein du site industriel pour
apprécier les impacts sur le terrain de la mise en place d’une politique de sécurisation des
travaux de maintenance.

La premiére est un questionnaire de climat de sécurité, proposé au personnel interne et externe
pour évaluer la culture de sécurité et avoir des indications sur la perception des personnes sur
I’importance et le management de la sécurite.

La deuxiéme expérimentation repose sur des simulations d’interventions de maintenance afin
d’identifier les facteurs de décisions des prestataires en situation normale et dégradée et de
caractériser les capacités d’adaptation et d’apprentissage du personnel des entreprises
extérieures.

Enfin, la cinquiéme partie est la discussion generale de la thése. Elle est construite suite a
I’analyse du modele d’externalisation de la maintenance et des expérimentations. Elle fait le
point sur les avantages et limites des modeles prescriptifs de sécurité et présentent plusieurs
axes d’amélioration. Cette partie discute également des difficultés a faire évoluer les modéles
de sécurité.

REMARQUES GENERALES
Cette recherche s’inscrit dans le cadre trés général de la sécurité des systéemes complexes.

Cette these par essence transdisciplinaire ne se veut d’aucun courant de pensée, d’aucune école.
Notre objectif est de capturer la complexité du sujet et d’avoir une meilleure compréhension
des interactions entre tous les acteurs internes et externes qui entrent en jeu dans les questions
d’externalisation des travaux de la maintenance courante, et ses impacts sur la sécurité des
prestataires.

De plus, notre objectif n’est pas de faire une critique du recours a I’externalisation, mais
d’essayer d’identifier les impacts de celle-ci sur la sécurité des prestataires et les changements
induits par une politique d’externalisation sur la sécurité globale.

Le terrain de recherche est une opportunité de tester en grandeur réelle nos hypotheses et
d’amener une meilleure connaissance et compréhension du phénomeéne d’externalisation de la
maintenance et de ses impacts sur la sécurité.
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INTRODUCTION A LA PARTIE I

La premiere partie de cette thése a pour objectif d’introduire les concepts de base de la
maintenance, la sous-traitance et la sécurité, que nous allons utiliser dans le développement de
cette these.

Cette partie est divisée en quatre chapitres.

Le premier traite du concept de la maintenance, I’évolution de I’entretien vers la maintenance
et les caractéristiques des différents types de maintenance telles que la maintenance préventive
ou la maintenance corrective. Nous nous intéresserons ensuite aux fonctions opérationnelles de
la maintenance que sont les méthodes, la planification et la réalisation des travaux, puis a
différentes stratégies de maintenance telles que la Maintenance Basée sur la Fiabilité ou la
Total Productive Maintenance.

Dans le deuxiéme chapitre, nous développons le concept de la sous-traitance, aprés quelques
définitions, nous décrivons une typologie de I’externalisation et de la sous-traitance, ainsi que
I’évolution de celles-ci. Nous passons ensuite en revue les raisons qui peuvent pousser a
externaliser avant de voir les limites de cette externalisation, puis la réglementation sur la sous-
traitance et les travaux externalisés.

Le troisieme chapitre s’intéresse au concept de la sécurité, nous faisons le point sur I’évolution
des théories sur la sécurité et leur application dans I’industrie. Nous décrivons ensuite le role de
la prescription dans I’amélioration de la sécurité et faisons une revue de littérature sur la
modélisation des accidents. Nous faisons également le point sur les nouvelles approches de la
sécurité en particulier sur les organisations apprenantes et résilientes. La suite du chapitre est
consacrée a la sécurité au travail, la réglementation et préconisations qui y sont liées et les
indicateurs de santé sécurité au travail.

Le quatrieme chapitre présente I’état de I’art sur la combinaison des trois concepts que sont la
maintenance, I’externalisation et la sécurité. Nous faisons le point sur la maintenance et les
risques de défaillance du systeme, la maintenance dans les industries de procédés qui sera notre
terrain d’expérimentation, ainsi que la maintenance et ses impacts sur la sécurité des employés.
Nous examinons les chiffres et la littérature sur les conditions de travail et de securité des sous-
traitants en particulier ceux de la maintenance et présentons la polémique soulevée par certains
auteurs sur I’externalisation et les résultats sécurité des donneurs d’ordres.
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.1 LA MAINTENANCE

L’automatisation accrue, la complexité et le codt croissant des équipements et par conséquent
la nécessité de réduire les temps d’indisponibilité de ces derniers, donne a la maintenance une
importance croissante (Grusenmeyer, 2005a).

La maintenance constitue en effet une fonction essentielle des entreprises. On estime
aujourd’hui qu’elle représente prés de 3% du chiffre d’affaire annuel des industries frangaises
(soit 22 milliards d’euros) et plus de 250000 emplois (AFIM, 2007) (450000 emplois en
comptant la maintenance immobiliére et tertiaire).

[.1.1 Qu’est ce que la maintenance

a) Définitions
Selon la norme FD X60-000 de I’AFNOR, la maintenance est « I’ensemble de toutes les
actions techniques, administratives et de management durant le cycle de vie d’un bien,
destinées a le maintenir ou a le rétablir dans un état dans lequel il peut accomplir une fonction
requise » (AFNOR, 2002a).

Cette définition peut étre complétée par « bien maintenir, c’est assurer ces opérations au codt
global optimal » (AFNOR, 2002a).

Les actions de maintenance ne sont pas seulement techniques, elles sont par définition
économiques et managériales. Ses actions se rapportent au cycle de vie d’un bien, ce qui
impligue une vision a moyen et long terme de la stratégie de maintenance (Villemeur, 1988).

b) Un peu d’histoire
Les activités de maintenance, au sens de dépannage d'un équipement, ont toujours existeé.

Avant 1900, on parle de réparation ou de dépannage d’un équipement une fois que celui-ci est
défaillant. L’objectif était d’avoir un redémarrage rapide.

De 1900 a 1970, on utilise la notion d’entretien avec le développement des chemins de fer, de
I’automobile, de I’aviation et I’armement pendant les 2 guerres mondiales. L’entretien
consistait majoritairement & dépanner et a réparer aprés défaillance (Terrier, 2002).

A partir de 1970, le développement de secteurs a risques et d’outils modernes aboutissent a la
mise en ceuvre de la maintenance. En effet, pour les responsables de ces domaines, entretenir le
matériel en subissant son comportement, devenait inadapté face aux risques encourus : il a fallu
apprendre a maitriser ces systemes automatisés, prévenir les incidents pour éviter les accidents,
tout en évitant les surcodts prohibitifs (Monchy & Pichot, 2003).

c) De I’entretien « un mal nécessaire » a la maintenance « source de profits »
« L’entretien est une nécessité que le producteur subit
et que le financier trouve colteuse »
Depuis une vingtaine d’année, la maintenance a acquis ses lettres de noblesse et n’est plus
considérée comme un mal nécessaire.

L’entretien, se résume aux actions physiques apportées aux moyens de production pour assurer
leur disponibilité, selon les critéres définis par la politiqgue maintenance.

Il existe une distinction entre la maintenance et I’entretien, autrement dit, la maintenance est
I’optimisation des parametres de I’entretien. Si I’entretien d’hier n’était pas considéré comme
productif, la maintenance d’aujourd’hui le devient (Francastel, 2005).
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On peut faire du sous-entretien ou du sur-entretien. Dans un cas, la démarche conduira a une
dégradation prématurée des équipements, dans I’autre cas le surplus d’interventions inutiles
conduira a un gaspillage financier pour I’entreprise.

On peut considérer désormais que « la maintenance devient une activité productive et non une
charge pour I’entreprise. Maintenir c’est assurer la disponibilité de la production, donc
I’assurance de la quantité, mais également la qualité» (Souris, 1993).

Face aux marchés concurrentiels, les entreprises sont de plus en plus conscientes de I’enjeu
économique que représente la maintenance, et en particulier celle des outils et equipements de
production (Mouss N, Mouss H & Smadi, 2003). La maintenance est désormais considérée
comme une source de productivité et un pilier de I’activité industrielle (De Groote, 1993)
(Visintini, 1987). Elle peut en effet contribuer a limiter les prix de revient par la diminution des
arréts et I’augmentation de la disponibilité des équipements, et ainsi augmenter la productivité,
la continuité et la qualité de la production (De Groote, 1993) (Bourges, 1995).

d) Les différents types de maintenance (AFNOR, 2002a)
Nous avons vu que la maintenance a pour objectif de maintenir et rétablir un équipement ce qui
conduit a la distinction entre :

0 La maintenance préventive qui a pour but de réduire la probabilité de
défaillance d’un bien ou la dégradation d’un service rendu. Elle est effectuée a des
intervalles prédéterminés ou selon des critéres prescrits.

*Ip: Intervention préventive !

To= date de mise en service P(Ti)= Probabilité de défaillance t = temps

Figure 2 : Maintenance préventive

- Cette maintenance est systématique, si elle est effectuée selon un échéancier
établi ou selon le temps écoulé ou le nombre d’unités produites, mais sans
contréle préalable de I’état de I’équipement.

= Cette maintenance est conditionnelle, lorsqu’elle est subordonnée a un type
d’évenement prédéterminé (résultat d’une analyse spectrométrique, mesure
d’une vibration etc.).

- Cette maintenance est preévisionnelle, lorsqu’elle est exécutée en suivant les
prévisions extrapolées de I’analyse et de I’évaluation de parametres
significatifs de la dégradation du bien.
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o La maintenance corrective quand a elle est exécutée aprés la détection d’une
panne. Elle est destinée a remettre un bien dans un état dans lequel il peut
accomplir une fonction requise.

! l Ic= Intervention corrective

To= date de mise en service Ti= détection de la défaillance t = temps

v

Figure 3 : Maintenance corrective

= La maintenance est acceptée, lorsque la recherche permanente du meilleur
rapport usage/colt, conduit a accepter la défaillance d’un équipement, avant
d’envisager des actions de maintenance. Cette maintenance peut é&tre
légitime pour les équipements de criticité mineure ou nulle.

- La maintenance est palliative, lorsque I’action corrective est destinée a
permettre a I’équipement d’accomplir provisoirement tout ou partie de la
fonction requise.

= Lamaintenance est curative, lorsque I’action de maintenance corrective a un
caractére permanent et a pour objet de rétablir I’équipement dans un état
spécifié pour lui permettre d’accomplir une fonction requise.

La maintenance corrective est envisagée, lorsque I’indisponibilité du matériel n’as pas de
conséquences majeures sur le processus de production ou quand les contraintes de sécurité sont
faibles.

o Autre vocabulaire utilisé

Maintenance courante : Maintenance qui a lieu sans arrét de I’unité de production.

Maintenance d’arrét : Maintenance qui nécessite I’arrét de toute I’unité de
production.

Maintenance automatique  : Maintenance exécutée sans intervention humaine.

Télémaintenance : Maintenance d’un bien sans acces physique du personnel a ce
bien.

Maintenance d’urgence : Maintenance exécutée sans délai apres détection d’une panne
afin d’éviter des conséquences inacceptables.

Auto maintenance : Maintenance exécutée a I’endroit ou le bien est utilisé.

Maintenance ab initio : Actions effectuées en amont de la mise en service d’un
équipement et destinées a facilité la maintenance ultérieure.

Maintenance proactive : Repose sur I’exploitation du retour d’expérience et sur I’analyse
approfondie des phénomenes pathologiques a I’origine de
défaillances.
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[.1.2 La fonction maintenance
La mission principale de la fonction maintenance est le maintien par des actions préventives et
correctives de la disponibilité de I’outil de production; c'est-a-dire de son aptitude a accomplir
une fonction requise, dans des conditions d’utilisation données, pendant une période donnée
(AFNOR, 2002a). Autrement dit, la mission principale de la maintenance est la gestion
optimisée des équipements de production en fonction des objectifs propres a I’entreprise.

Fonctions METHODES ORDONNANCEMENT 3 REALISATION
Analyses du travail Prévisions de charges Interventions correctives
Missions Prépar_ati(_)n des travaux Planifif:z_ition des_tr_avaux _ Interventions préventives
principales Exploitation des retours Répartition et suivi du travail Autres travaux
d’activités Gestion des moyens logistiques Retours d’activités
4

Figure 4 : Les 3 fonctions opérationnelles de la maintenance (Monchy & Pichot, 2003)

1.1.2.1 La fonction méthodes
La préparation est la vocation premiere des services méthodes.

Pour la maintenance corrective, la préparation passe par I’anticipation des risques encourus,
puis par une anticipation des problemes qui peuvent freiner I’intervenant.

Pour la maintenance préventive, elle consiste a définir le plan de maintenance d’un
équipement, puis a évaluer son co(t et son efficacité afin de les optimiser.

Pour la maintenance externalisée, la préparation consiste a définir les regles et les procédures
destinées au prestataire choisi, puis « d’accompagner » le prestataire lors de ces travaux sur
site.

D’autres activités sont généralement confiées au service méthode :
- propositions d’améliorations techniques et/ou organisationnelles ;
- assistance technique sur site - soutien aux intervenants sur site - aide au diagnostic.

Les agents méthodes doivent étre en phase avec le terrain et doivent également prendre du
recul par rapport a I’évenement instantané, qui était seul pris en compte au temps de I’entretien.

1.1.2.2 La fonction ordonnancement

La fonction ordonnancement est le chef d’orchestre de la maintenance. Elle a la responsabilité
de la synchronisation des actions de maintenance internes ou externalisées.

Les missions principales de I’ordonnancement sont la planification des travaux, |’optimisation
des moyens en fonction des délais et chemins critiques, et le contrdle de I’avancement des
travaux.

Cela peut s’exprimer sous la forme : prévoir a I’instant t et un endroit x ou un personnel p muni
d’un outillage o et des matiéres m exécutera la tiche M en harmonie avec les autres travaux
connexes (Monchy & Pichot, 2003).

La difficulté principale de I’ordonnancement vient du caractere fortuit de la panne : comment
intégrer les dépannages a un planning ? Certains services de maintenance prétextent cette
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contradiction pour ne pas ordonnancer leurs activités, si 90% de leurs activités sont fortuites, ils
ne peuvent guére faire autrement. Mais si grace a une politique de prévention, ce taux passe a
moins de 50% ce fortuit devient programmable (Monchy & Pichot, 2003).

1.1.2.3 La fonction réalisation des interventions

La fonction réalisation a pour objet d’utiliser les moyens mis a disposition, suivant les
procédures imposées, dans les délais préconisés, pour réaliser dans les régles de I’art, une tache
définie et remettre le matériel dans un état spécifié (Monchy & Pichot, 2003).

La réalisation peut nécessiter un diagnostic c'est-a-dire identifier et caractériser la défaillance.

[.1.3 Management de la maintenance
Les personnes responsables du management de la maintenance ont pour mission de piloter
toutes les actions qui concourent a atteindre aux meilleures conditions techniques et
économiques, les buts et objectifs qui leurs sont définis par la direction en matiére de codts,
qualité, sareté de fonctionnement, fiabilité, maintenabilité, disponibilité, sécurité,
environnement etc.

Responsable de I’état de conservation du matériel, la maintenance ne peut parachever sa vision
a long terme que si elle n’est pas en état de déependance hiérarchique et budgétaire par rapport a
la production.

I.1.4 Politique de maintenance
La politique de maintenance fixe les orientations (méthode, programme, budget etc.) selon les
objectifs fixés par la direction.

Les activités de maintenance ont un effet de levier important sur la disponibilité des
équipements de production de biens, la qualité du service ou du produit, le colt d’exploitation
comprenant en particulier les colts de maintenance optimums (De Groote, 1993) (Bourges,
1995).

Les contraintes a faire respecter et les objectifs a atteindre concernent généralement la sécurité
des biens et des personnes, la préservation des équipements et leur durée de vie jusqu’a leur
obsolescence, ainsi que la préservation de I’environnement.

Ces exigences, performances et contraintes peuvent étre contradictoires et les objectifs ne
peuvent étre que le résultat d’un compromis. C’est donc a partir de celui-ci que les activités de
maintenance sont définies et planifiées (Pellegrin, 1997).

La politique de maintenance conduit en particulier a faire des choix entre :
- maintenance préventive et/ou corrective, systématique ou conditionnelle ;
- maintenance internalisée ou externalisée.
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[.1.5 Stratégies de maintenance

1.1.5.1 Définition

La stratégie de maintenance est I’ensemble des décisions qui conduisent a définir le portefeuille
d’activité de la maintenance et conjointement, a organiser structurellement le systéme pour y
parvenir dans le cadre de la mission impartie (objectifs techniques, économiques et humains)
(Pellegrin, 1997).

1.1.5.2 La stratégie MBF Maintenance Basée sur la Fiabilité

RCM Reliability Centered Maintenance pour I’aéronautique ou OMF Optimisation de la
Maintenance par la Fiabilité pour le nucléaire francais.

L’ objectif de la méthode est la définition dans I’entreprise d’un plan de maintenance établi
conjointement par les opérateurs de production, les techniciens de maintenance et les agents
qualité dans une démarche participative (Moubray, 1997) (Zwingelstein, 1996).

Cette politigue de maintenance a pour objet de définir un programme de maintenance
préventive, afin de contribuer a maintenir voire a améliorer la fiabilité des fonctions des
systemes qui sont importantes pour la sGreté et la disponibilité des équipements critiques.

Avec la MBF, I’amélioration du niveau de fiabilité doit se faire par une économie progressive
de moyens : améliorer les performances, mais en agissant que la ou c’est efficace.

1.1.5.3 La stratégie TPM Total Productive Maintenance
Née au japon dans les 70, la TPM fut largement diffusée par le Japanese Institute of Plant
Maintenance.

La stratégie TPM est fondamentalement un élargissement du réle de la maintenance a la totalité
du personnel c'est-a-dire la participation de tous les services notamment ingénierie, production,
maintenance et tous les niveaux hiérarchiques, des dirigeants aux opérateurs. Elle s’inscrit dans
les stratégies fondamentales du juste a temps (zéro panne, zéro stock, zéro délai etc.).

s R,

Je concois, J opere, *

Tu operes Tu répares
Nous sommes
- tous responsables
o e répare, de I’équipement
Tu congois

Figure 5 : De I'ancienne attitude vers I'attitude Total Productive Maintenance

TPM permet de passer d’un systeme ou les fonctions et responsabilités envers les équipements
sont tres délimitées, a un systeme ou les responsabilites sont partagées (Bufferne, 2006)
(Suzuki, 1994).

La TPM est définie par Renault comme la recherche permanente de I’amélioration des
performances des équipements de production avec une implication concréte au quotidien par
tous les acteurs.

10
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1.1.5.4 La stratégie LCC Life Cycle Cost

Issues d’un concept développé initialement au Royaume Uni dans les années 70, ces stratégies
cherchent a considérer I’impératif de maintenance sur I’ensemble du cycle de vie de
I’équipement. Plus précisément, le LCC designe la somme du colt d’investissement de
I’équipement, des colts cumulés d’utilisation sur la vie de I’équipement, des colts cumulés de
maintenance en fonction d’une politique donnée ainsi que des codts liés a I’élimination de
I’équipement (Dhillon, 1989) (Dell’Lsola & Kirk, 2003).

Nous reviendrons sur la stratégie de maintenance et le réle de chaque fonction de la
maintenance appliqués a notre terrain d’étude.

I.1.6 Aspects réglementaires de la maintenance
Les services maintenance sont en charge de I’application de la réglementation relative aux
équipements qu’ils doivent maintenir, dans I’optique de la sécurité des intervenants, sachant
que :

- Les matériels utilisés doivent étre conformes ou mis en conformité.

- Les situations relatives aux opérations de maintenance, réalisées en interne ou
externalisées doivent étre considérées comme dangereuses par nature.

- La responsabilité pénale de la hiérarchie est engagée, pour tout accident de travail
consécutif a une opération de maintenance ou a une deéfaillance d’un appareil
soumis a reglement (Monchy & Pichot, 2003).

La législation concernant la maintenance forme un ensemble de textes complexe et évolutif.
Notre ambition n’est pas de faire un panorama des textes législatifs, mais de ne pas omettre cet
aspect important de la gestion de la maintenance. Les principaux domaines concernés par cette
législation sont : les directives machines — les équipements sous-pression — les directives
sociales liées a I’utilisation des machines — les controles périodiques, etc.

Au-dela de I’aspect réglementaire lié aux travaux de maintenance, il est nécessaire de rappeler
que les techniciens de maintenance sont appelés a intervenir dans des circonstances
exceptionnelles liées a des défaillances. La responsabilité des préparateurs est engagée pour
toute « situation dangereuse » définie par la norme EN 292/1 comme «toute situation dans
laquelle une personne est exposée a un ou plusieurs risques ».

Les directives européennes stipulent que les équipements «doivent étre congus et construits de
facon que leur maintenance n’expose pas les personnes a un risque d’atteinte corporelle ou a
leur santé », le décret 93.41 du 11 janvier 1993 stipule que le « chef d’établissement doit
informer de maniere appropriée les travailleurs chargés de la maintenance des équipements».

11
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1.2 LA SOUS-TRAITANCE

[.2.1 Introduction
Le deuxiéme concept auquel nous nous intéressons est la sous-traitance et I’externalisation.

Le phénomene de mondialisation a transformé le fonctionnement et le comportement des
entreprises. Depuis plus de 20 ans, un mouvement progressif d’externalisation, a modifié
I’organisation des activités au sein du processus de production et des activités de soutien a
celui-ci.

Selon le SESSI®, le recours croissant a la sous-traitance et a I’externalisation est une évolution
structurelle lourde dans I’organisation des entreprises (SESSI, 2005).

La sous-traitance permet aux entreprises de « réagir avec souplesse aux sollicitations du
marché, de disposer de compétences et de professionnalisme qu’elles ne possedent pas, de
resserrer leur investissement et donc leur moyens internes autour de leur metier principal »
(Seillan & Morvan, 2005).

La sous-traitance ne représente donc plus seulement une part croissante des activités, elle
devient quasiment indispensable. Elle est considérée par de nombreux industriels comme une
nécessité, dont I’ampleur est tres largement soulignée (Genthon, 2000) (Benbrahim &
Michelin, 2006).

Le volume d’heures sous-traitées n’a cessé d’augmenter et peut représenter une forte
proportion du nombre d’heures travaillées (Hery, 2002).

Employé au sens général le mot « sous-traitance » a une connotation péjorative dans la mesure
ou le « sous » inquiete. Par conséquent, la sous-traitance n’a pas trés bonne réputation. Elle est
souvent présentée par les médias, comme le moyen de confier a des entreprises travaillant a la
limite ou méme en marge de la légalité les taches les moins nobles, les besognes les moins
gratifiantes. Ces reproches visent particulierement la sous-traitance effectuée sur les sites des
établissements appartenant aux donneurs d’ordres, mais ils n’épargnent pas la sous-traitance
effectuée dans des locaux distincts (Altersohn, 1992).

La sous-traitance trouve cependant des défenseurs trés convaincus, ardents partisans de son
utilisation dans le domaine industriel. Elle en trouve de plus en plus dans les milieux
directement concernés par le souci du développement économique.

1.2.2 Définitions liées a la sous-traitance et I'externalisation

= Externalisation
L’ externalisation est le transfert total ou partiel d’une tache ou d’une fonction de I’entreprise
utilisatrice vers une entreprise extérieure (AFNOR, 2002b).

= Sous-traitance

La loi 75-1134 du 1 décembre 1975 sur la sous-traitance, la définit comme « I’opération par
laquelle un entrepreneur confie par un sous-traité, et sous sa responsabilité, a une autre
personne appelée sous-traitant tout ou partie de I’exécution du contrat d’entreprise ou du
marché public, conclu avec le maitre de I’ouvrage » (AFNOR, 2002b).

Cette forme originelle de sous-traitance, se définit par I’existence de 3 acteurs identifiables,
unis 2 a 2 par des liens juridiques précis, mais sans relation contractuelle entre le maitre
d’ouvrage et le sous-traitant (Altersohn, 1992).

8 SESSI: Service des Etudes et des Statistiques Industrielles.
12



Maintenance - Sous-traitance - Sécurité

Maitre d’ouvrage

Contrat d’entreprise

Entrepreneur

Sous-traité

Sous-traitant

Figure 6 : Les relations entre maitre d’ouvrage, entrepreneur et sous-traitant selon la loi 75-1134

La sous-traitance concerne un contrat entre entreprises. Elle caractérise une relation
commerciale qui s’établit entre deux entreprises, et doit étre distinguée du contrat de travail,
relatif pour sa part aux relations entre un employeur et un salarié. C’est le contrat entre
entreprises qui organise les rapports de sous-traitance et explique que cette derniére ne reléve
donc pas du droit du travail (Grusenmeyer, 2007).

Les criteres communément admis pour définir la sous-traitance sont que I’entreprise sous-
traitante (Chaillou, 1977):

- se substitue au donneur d'ordres dans le déroulement d'un travail en supportant une
partie des risques industriels engendrés par son travail,

- se subordonne aux directives du donneur d'ordres qui seront plus ou moins précises
et élaborées, le minimum étant le cahier des charges.

La distinction entre sous-traitance et externalisation est floue, beaucoup d’auteurs d’ailleurs ne
font pas de distinction explicite entre ces deux termes. Barthélémy (2007) considere que la
sous-traitance implique une obligation de moyens (le prestataire apporte des ressources, alors
que le client conserve le management de I’activité sous-traitée), alors que I’externalisation
implique une obligation de résultats (le prestataire apporte les ressources et assure également le
management de I’activité externalisée).

L’UNICE’ distingue quand & elle sous-traitance et externalisation selon la destination de la
prestation : dans le cas de la sous-traitance elle se retrouve pour partie ou en totalité dans le
service ou le produit que le donneur d’ordres livre a ses clients; dans le cas de I’externalisation,
elle est dissociée de I’activité principale du donneur d’ordres, mais entre dans les codts de
production.

Dans la suite nous ne ferons pas de distinction entre sous-traitance et externalisation.

= Donneur d’ordres
Le donneur d’ordres est défini par I’AFNOR (2002b) comme « toute entité amenée a confier
des prestations a un prestataire dans le cadre d’une relation contractuelle ».
Le donneur d’ordres est au niveau juridique appelé entreprise utilisatrice (Décret 92-152 du 20
février 1992). Il definit son processus de production et décide des fonctions qu’il sous-traite. Le
donneur d’ordres designe I’entreprise qui utilise les services d’entreprises exterieures (INRS,
2004a p6).

" UNICE: UNion des Industries de la Communauté Européenne, devenue BusinessEurope depuis Janvier 2007.
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» Entreprise extérieure
L’entreprise extérieure, appelée également entreprise preneuse d’ordres, entreprise sous-
traitante, contractant ou encore prestataire désigne toute entreprise juridiquement indépendante
de I’entreprise utilisatrice amenée a exécuter une prestation au bénefice de celle-ci. Cette
entreprise extérieure peut étre titulaire du contrat ou bien sous-traitante du titulaire (AFNOR,
2002Db).

[.2.3 Les différents types de sous-traitance

1.2.3.1 Selon le motif de la sous-traitance

a) La sous-traitance de capacité

La sous-traitance de capacité correspond au cas ou I’entreprise donneuse d’ordres, équipée elle-
méme pour effectuer une production, a recours & une autre entreprise. Lorsque ce recours est
occasionnel en raison d’une pointe momentanée de la demande ou suite a un incident
technique, cette sous-traitance est appelée « sous-traitance conjoncturelle ». Lorsque ce recours
est plus ou moins habituel parce que I’entreprise donneuse d’ordres désir conserver une
capacité propre dans une fabrication déterminée mais qu’elle souhaite utiliser des capacités de
production disponibles a [I’extérieur, cette sous-traitance est appelée « sous-traitance
structurelle » (AFNOR, 1987).

Ce type de sous-traitance constitue un renfort de I’activité, I’entreprise utilisatrice étant elle-
méme en mesure de réaliser une part de cette activité (Gorgeu & Mathieu, 1993). Selon le
SESSI (2004), il s’agit souvent d’une sous-traitance occasionnelle.

b) La sous-traitance de spécialité
La sous-traitance de spécialité fait, par opposition a la sous-traitance de capacité, référence a la
prise en charge par une entreprise sous-traitante, d’activités tres spécialisées que I’entreprise
donneuse d’ordres n’assure pas ou plus (Doniol-Shaw, 1993).

Elle est utilisée lorsque I’entreprise donneuse d’ordres décide de faire appel a un spécialiste,
disposant des équipements et des compétences adaptés a ses besoins, parce qu’elle ne peut ou
ne souhaite pas se doter des moyens nécessaires au lancement ou au développement d’une
fabrication, ou encore parce qu’elle estime ses installations insuffisantes ou insuffisamment
compétitives pour cette fabrication (AFNOR, 1987).

Ce type de sous-traitance concerne donc des opérations pour lesquelles I’entreprise utilisatrice
ne dispose pas des compétences, équipements ou moyens adaptés en interne, ou pour lesquelles
elle ne souhaite pas investir dans de tels moyens (Grusenmeyer, 2007).

Sous-traitance de capacité et de spécialité sont ainsi relatives aux motifs de recours a une
entreprise extérieure. La premiére, concerne des prestations pour lesquelles I’entreprise
utilisatrice estime ne pas pouvoir honorer la totalité de ses commandes dans les délais prévus.
La seconde concerne les prestations pour lesquelles une entreprise estime ne pas avoir la
compétence nécessaire (Genthon, 2000).

Il reste que I’ampleur qu’a connue la sous-traitance ces derniéres années rend cette différence
de plus en plus mince. Nombre d’entreprises, disposant initialement d’un certain nombre de
compétences, moyens et équipements en interne, qu’elles étaient amenées a renforcer
ponctuellement (sous-traitance de capacité), se sont progressivement séparées, pour des raisons
économiques, stratégiques et/ou de flexibilité, de ces différentes ressources pour les
externaliser en totalité (sous-traitance de spécialité) (Grusenmeyer, 2007).

Dans le développement de la these nous nous intéressons & la sous-traitance de spécialité.
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1.2.3.2 Selon le lieu d’exécution des activités

a) Sous-traitance interne
Le type de sous-traitance le plus fréguemment évoqué dans la littérature constitue sans aucun
doute la sous-traitance interne.

Selon Hery (2002), elle consiste pour une entreprise, dite utilisatrice, a confier sur son propre
site et dans le cadre de sa propre activité, des travaux a une entreprise dite extérieure.
Egalement appelée sous-traitance sur site, ce type de sous-traitance et celui-ci seulement a fait
I’objet d’une reglementation édictée par le décret 92-152 du 20 février 1992 relatif a
I’exécution de travaux par des entreprises extérieures. La sous-traitance en interne, génere des
risques spécifiques, risques d’interférences notamment; les opérations menées par I’entreprise

extérieure ayant lieu sur le site méme de I’entreprise utilisatrice.

La sous-traitance interne peut concerner des activités trés diverses. Le nettoyage, I’accueil, le
gardiennage et la sécurité des locaux, la restauration collective ou encore certaines prestations
de maintenance, relévent systématiquement de ce type de sous-traitance étant donnée la
localisation des biens et équipements ou services concernés.

La sous-traitance interne peut étre représentée de la fagon suivante :

Légende

>
d Personnel sous-traitant

A4k | Site de réalisation de la prestation

Figure 7 : Représentation schématique de la sous-traitance interne

Dans le développement de la thése nous nous intéressons a la sous-traitance interne dans notre
cas de la maintenance.

b) Sous-traitance externe
Contrairement a la sous-traitance interne, la sous-traitance externe n’est pas définie dans la
littérature, cette terminologie est d’ailleurs rarement utilisée. Peu de travaux y ont été
consacrés. Seillan et Morvan (2005) précisent que I’activité sous-traitée, dans le cas d’une
sous-traitance industrielle, peut étre effectuée soit hors du site de I’entreprise donneuse
d’ordres, soit sur le site de cette derniére.

La sous-traitance externe concerne particulierement I’industrie automobile, les renseignements
téléphoniques ou encore la maintenance de certains équipements (Grusenmeyer, 2007).

Le caractere interne/externe de la sous-traitance fait donc référence au lieu de réalisation des
activités sous-traitées : au sein de I’entreprise utilisatrice pour ce qui est de la sous-traitance
interne; en dehors de I’entreprise utilisatrice en ce qui concerne la sous-traitance externe.
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1.2.3.3 Selon le nombre de contrats mis en place : sous-traitance en cascade et sous-
traitance a rang unique

a) Sous-traitance en cascade
La sous-traitance en cascade est largement évoquée dans la littérature (Grusenmeyer, 2007)
(Dauty & Larré, 2004) (Gemignani, 2002) (Laigle, 1995).

Elle se rapporte aux situations dans lesquelles le nombre de contrats d’entreprises établis pour
la réalisation d’une prestation donnée est supérieur a 1.

Une entreprise utilisatrice A confie a une entreprise extérieure B, une ou plusieurs opérations
dans le cadre d’un contrat d’entreprise. L ’entreprise B sous-traitante de niveau 1, confie a son
tour, tout ou partie des opérations qui lui ont été confiées a une troisieme entreprise C. C
devient alors une entreprise sous-traitante de niveau 2.

La sous-traitance en cascade résulte de plusieurs relations multipartites entre entreprise
utilisatrice et extérieure, relative a tout ou partie d’une méme prestation. Il n’y a pas de
relations contractuelles entre I’entreprise A et I’entreprise C.

Sous-traitance niveau 1 Sous-traitance niveau 2
Entreprise A ”[ Entreprise B Entreprise C
Contrat d’entreprise 1 Contrat d’entreprise 2

Figure 8 : Sous-traitance en cascade

Ce type de sous-traitance permet fréeqguemment de faire face a des demandes de flexibilité et de
réactivité croissante des entreprises.

Elle peut concerner de la sous-traitance interne ou externe. On observe une augmentation de la
part des salariés intérimaires et des contrats a durée déterminée chez les sous-traitants de rang 2
et plus (Hery, 2002) (Doniol-Shaw, 1993).

b) Sous-traitance de rang 1
Par opposition a la sous-traitance en cascade, on pourra parler de sous-traitance de ler niveau
ou de rang unique, en encore en rateau. Celle-ci correspond aux situations dans lesquelles le
nombre de contrats d’entreprises établis pour la réalisation d’une prestation est de 1.
(Grusenmeyer, 2007).

Entreprise
Donneur d’ordres
Prestation A Contrat A Prestation B Contrat B Prestation C Contrat C
Entreprise Entreprise Entreprise
Sous-traitante 1 Sous-traitante 2 Sous-traitante n

Figure 9 : Sous-traitance a rang unique
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[.2.4 Modification des rapports de I’entreprise utilisatrice avec ses sous-
traitants

1.2.4.1 Premiére évolution : quantitative

Le recentrage des entreprises sur leur cceur de meétier se manifeste par I’augmentation
corrélative du chiffre d’affaires sous-traite.

1.2.4.2 Deuxieme évolution : qualitative
Les donneurs d’ordres travaillent de plus en plus avec des ensembliers ou des Entreprises
Geénérales de Maintenance encore appelées entreprises pilote en nombre réduit qui apportent :
- une capacité d’innovation et de co-ingénierie ;
- une prestation globale, avec un partenariat par corps de métier et une coordination
des corps de métiers ;

- des multi-compétences : multi-techniques, multi-services, multi-sites.

L’AFIM® confirme la tendance de regroupement et fusion des entreprises prestataires de
maintenance afin d’apporter une solution globale aux entreprises donneuses d’ordres (AFIM,
2007).

1.2.4.3 Troisiéme évolution : structurelle

D’une structure initiale en rateau avec plusieurs centaines de sous-traitants exécutants, le tissu
industriel a évolué vers une structure en grappe ou sous-traitance en cascade, dans laquelle les
sous-traitants de rang 2 et suivants n’ont plus d’accés direct a I’entreprise utilisatrice
(Gemignani, 2002).

8 Association Francaise des Ingénieurs et responsables de Maintenance
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[.2.5 Ce qui peut pousser a sous-traiter
La majorité des entreprises opte pour une politique centrée sur deux objectifs :

- la volonté de se recentrer sur le cceur de métier en externalisant les taches satellites ;
- la volonté de réduire ses colts internes (Monchy & Pichot, 2003).

Nous allons dans la suite développer les différentes raisons, quelles soient financieres,
stratégiques, liees aux compétences, sociales ou a une anticipation limitée de I’entreprise qui
peuvent pousser une entreprise a externaliser une partie de ses activités, et a faire confiance a
un prestataire pour les réaliser.

1.2.5.1 Motivation financiére

Une des premieres raisons invoquée dans la littérature est liée a I’aspect financier. Des
entreprises spécialisées ont su rationnaliser leurs frais et proposent des prestations qui
paraissent moins onéreuses que si le travail est fait en interne, ce qui permet au donneur
d’ordres de réaliser des économies de productivité méme si les ressources en interne existent
(ICSlI, 2006) (Bravard & Morgan, 2006). Ceci est en concordance avec la volonté de réduire les
codts en interne.

1.2.5.2 Motivation stratégique

Une autre motivation est liée a I’aspect stratégique de la question des activités que I’entreprise
utilisatrice décide de « Faire » et des activités qu’elle décide de « Faire Faire ».

Cette motivation peut étre déclinée en différents points :

- L’entreprise utilisatrice sélectionne les investissements qui paraissent étre les plus
créateurs de valeur (Seillan & Morvan, 2005). Dans ce cas I’entreprise utilisatrice
peut décider de délaisser les activités qui ont le moins de valeur ajoutée par rapport
a son ceeur de métier (Barthélemy, 2007).

- L’entreprise utilisatrice applique une stratégie voulue par une direction générale :
recentrage sur le cceur de métier, économie de masse salariale, économie des
retraites (ICSI, 2006). Ou encore, I’entreprise réduit son perimétre d’activités et se
sépare de ses activités annexes, ou qu’elle ne considere pas comme stratégiques
telles que le nettoyage (Veltz, 2001) (Bravard & Morgan, 2006) (Brown & Wilson,
2005) (Power & al, 2006) (Corbett, 2004) (Francastel, 2005).

- La volonté de se libérer des contraintes de formation du personnel, gestion de
carriére, outillage spécialisé.

- Le besoin de flexibilité et rationalisation du personnel, notamment lorsque le
volume des activités a réaliser est variable (Grusenmeyer, 2007) ou lorsque
I’environnement n’est pas stable et que I’entreprise utilisatrice peut craindre un
retournement de situation (Monchy & Pichot, 2003). Il sera alors plus facile de se
détacher des services d’une entreprise extérieure que de se détacher de personnel
interne.

1.2.5.3 Motivation liée aux compétences

Il existe des entreprises spécialistes de I’activité sous-traitée qui ont le personnel compétent et
les outils et matériels nécessaires a la réalisation des interventions (Genthon, 2000). Ici on se
retrouve clairement dans le cas de la sous-traitance de spécialité (Barthélemy, 2007) (Bravard
& Morgan, 2006).
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1.2.5.4 Motivation sociale

Une autre motivation a I’externalisation, peu relayée dans la littérature est la raison sociale de
I’externalisation. Nous développerons ici deux types de motivations sociales.

D’une part, Thébaud-Mony, explique que la sous-traitance peut étre liée a un contexte social
difficile et qu’elle peut étre un moyen de contourner les statuts contraignants des grandes
entreprises donneuses d’ordres comme EDF, qui présentent un syndicalisme fort (Thebaud-
Mony, 2001b). Elle prend I’exemple d’une gréve de plusieurs semaines qui a éclaté en 1976 a
Solmer de Fos, a I’initiative du service entretien et qui s’est terminée par le démantelement du
service entretien et le passage a la sous-traitance. Le personnel sous-traitant méme en
travaillant au sein de I’entreprise utilisatrice ne bénéficie pas du statut « protégé » de celle-ci.

D’autre part, pour certains grands donneurs d’ordres, il y a obligation politique et sociale a
laisser ouverts les robinets de la sous-traitance, méme en cas de plan de charge interne réduit,
de facon a ne pas asphyxier les prestataires et le tissu social voisin (Monchy & Pichot, 2003).

1.2.5.5 Anticipation limitée
Enfin, la sous-traitance peut étre motivée par une anticipation limitée de certains phénomenes :

- Une activité est en développement (intensification de la demande, nouvel
investissement, nouvelle activité, nouvelle technologie) pour laquelle le donneur
d’ordres ne dispose pas des ressources en interne.

- Le départ massif de salariés n’ayant pu étre anticipé ou a été mal anticipé (pyramide
des ages) (ICSlI, 2006).

[.2.6 Les limites de I’externalisation
Les limites de I’externalisation seront atteintes lorsque I’externalisation aura un impact sur
I’outil de production.

Ces limites peuvent étre :

- techniques, liées a la difficulté de conserver le savoir-faire interne sur les
équipements sensibles, méme si des opérations complexes sont ponctuellement
confiées a des spécialistes ;

- stratégiques, avec le risque de défaillance d’un prestataire pouvant mettre
I’entreprise en danger (Barthélemy, 2007).

1.2.6.1 Perte de savoir-faire en interne

L’examen de la littérature révele que la sous-traitance peut mener a un appauvrissement des
savoirs-faires des personnels internes. Ce phénomene de perte de connaissances est également
appelé « amnésie d’entreprise » (Sharif & al, 2005).

Dans le cas ou une partie des activités d’une entreprise est sous-traitée, les personnels de
I’entreprise utilisatrice qui assuraient ces activités deviennent fréquemment des gestionnaires
de sous-traitants. Selon Thébaud-Mony (1993), le travail des salariés permanents des
entreprises dominantes consiste de plus en plus dans des taches de surveillance et de controle
des activités sous-traitées. Le personnel interne s’éloigne ainsi de la réalité du terrain et de la
réalisation des activités concernées, et son expertise diminue.

Cela sous-entend que le donneur d’ordres ne pourrait plus juger de la pertinence des solutions
et de la qualité des prestations.
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1.2.6.2 Risque de dépendance technique envers les prestataires

En sous-traitant une partie de son activité a un prestataire, I’entreprise utilisatrice peut se
retrouver en situation de dépendance technique envers cette entreprise. Une défaillance de ce
prestataire risquera de mettre en danger I’entreprise utilisatrice. Ceci est d’autant plus vrai si les
compétences de ce sous-traitant sont rares et que peu d’entreprises proposent les mémes
prestations.

Dans le développement de la these nous verrons comment le site industriel dans lequel nous
avons mené notre étude gere ces risques.

1.2.7 Aspects réglementaires de la sous-traitance
Les entreprises sous-traitent dans le cadre de la loi n°® 75-1334 du 31 décembre 1975 et ses
textes d’application.

a) Obligations concernant la main d’ceuvre extérieure
Le recours a des entreprises extérieures peut engendrer deux problemes spécifiques évoqués
dans le code du travail : le délit de marchandage et le travail clandestin. Le risque existe dés
que le prestataire met a disposition permanente du donneur d’ordres un ou plusieurs de ses
salariés.

o Délit de marchandage
Les articles L125/1 et L125/3 du code du travail précisent :
«Toute opération a but lucratif de fourniture de main d’ceuvre qui a pour effet de causer un
préjudice au salarié qu’elle concerne ou d’éluder I’application des dispositions de la loi, de
reglement, de convention ou d’accord collectif de travail, ou marchandage est interdite ».
« Toute opération a but lucratif ayant pour objet exclusif le prét de main d’ceuvre est interdite
dés lors qu’elle n’est pas effectuée dans le cadre des dispositions du présent code etc. ».

0 Travail clandestin
Le donneur d’ordres a obligation de contréler que le personnel utilisé par le prestataire n’est
pas en situation de travail clandestin Article L 324.10 du code du travail.

b) Hygiéene et sécurité concernant les travaux externalisés
La réglementation concernant I’hygiéne et sécurité des travaux externalisés se focalise
principalement sur la sous-traitance interne.

Les prescriptions particuliéres d’hygiene et de sécurité applicables aux travaux effectués dans
un établissement par une entreprise extérieure sont définies dans le décret 92-158 du 20 février
1992 :

« Le chef de I’entreprise utilisatrice assure la coordination générale des mesures de prévention
gu’il prend et de celles que prennent I’ensemble des chefs des entreprises intervenant dans son
établissement. Chaque chef d’entreprise est responsable de I’application des mesures de
prévention nécessaires a la protection de son personnel. Cette coordination générale a pour
objet de prévenir les risques liés a I’interference entre les activités, les installations et
matériels des différentes entreprises présentes sur un méme lieu de travail. »
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A partir d’un seuil de 400 heures d’intervention annuelle d’un sous-traitant sur le site d’un
donneur d’ordres, la loi impose la rédaction d’un plan de prévention préparé en commun :

« Les chefs d’entreprises procedent en commun a une analyse des risques pouvant résulter de
I’interférence entre les activités, les installations et matériels. Lorsque ces risques existent, les
employeurs arrétent d’un commun accord, avant le début des travaux le plan de prévention
définissant les mesures qui doivent étre prises par chaque entreprise en vue de prévenir ces
risques ».

Un plan de prévention doit étre également établi par écrit pour tous les travaux réputés
dangereux et listés dans I’arrété du 19 mars 1993. Quelques exemples de travaux concernes :
travaux effectués sur une installation classée faisant I’objet d’un plan d’opération interne,
travaux dans ou sur des cuves ou en atmospheére confinée, etc.
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.3 LA SECURITE

Le troisiéme concept auquel nous nous intéressons est la sécurité. Ce chapitre est plus long que
les deux premiers car les notions développées ici sont au cceur de notre problématique et sont
complexes. Il nous est paru important de donner une terminologie précise et de retracer
I”historique des approches en sécurité afin de bien ancrer et expliciter les approches émergentes
que sont la culture de sécurité, les organisations apprenantes et résilientes.

La sécurité est un concept polysémique qui englobe différents aspects, problemes et métiers.
On distingue trois grandes familles dans la sécurite:

- La sécurité industrielle et les risques technologiques, tournée vers les accidents
majeurs, les risques chroniques et la protection des riverains. Cette sécurité est
dominée dans [I’histoire par la slreté de fonctionnement et enrichie par de
nombreuses théories et évolutions ces vingt derniéres années (fiabilité humaine,
approches organisationnelles, résilience, culture de sécurité ).

- La Santé Sécurité au Travail (SST) s’intéresse a la prévention des risques
professionnels, pour préserver la santé mentale et psychique des salariés, et
améliorer les conditions de travail.

- La sdreté des installations s’intéresse aux agressions que peut subir une
installation telles que le terrorisme, le piratage informatique, I’espionnage industriel,
et fait appel a des métiers particuliers. Ce theme étant hors sujet par rapport a la
these nous n’y reviendrons pas.

Ces sécurités sont classiquement dans un fonctionnement en silo, avec leurs propres autorités
de tutelles (DRIRE® pour la sécurité industrielle, inspection du travail pour le droit du travail,
CRAM™ pour la prévention des risques professionnels et la DCRI* pour la sdreté), leurs
propres législations et régles, leurs propres indicateurs, leurs propres tolérances et limites.

Aprés la définition de quelques mots clés, nous verrons I’évolution des théories sur la sécurité
et leur application dans I’industrie. Nous nous attarderons sur le role de la prescription dans
I’amélioration de la sécurité et ferons une revue de littérature sur la modélisation des accidents
avant de développer les nouvelles approches sur la sécurité. Nous ferons ensuite un point
spécifique sur la Santé Sécurité du Travail.

[.3.1 Les mots clés

= Lasecurité
Selon la norme AFNOR X-06-010, la sécurité est « I’aptitude d’un dispositif a éviter de faire
apparaitre des évenements critiques ou catastrophiques » (AFNOR, 2002a).

L’objectif est d’évaluer et de prévoir I’occurrence des risques potentiels induits par I’existence
méme du systeme et qui conduiraient a un dommage.

Une autre définition de la sécurité est I’ensemble des « mesures de prévention et de réaction
mises en ceuvres pour faire face a une situation d’exposition résultant de risques accidentels,
gu’ils soient le fait de I’homme, de la machine ou de la nature » (Geiben & Nasset, 1998).

L’anglais distingue « sécurité » «security», qui désigne plutdt une logistique
d’accompagnement ou un moyen de protection et « sdreté » «safety », qui peut se traduire
comme la qualité d’une situation a garantir I’intégrité de personnes et de biens.

*DRIRE : Direction Régionale de I’Industrie de la Recherche et de I’Environnement.
CRAM : Caisse Régionale d’Assurance Maladie.
1 DCRI : Direction Centrale du Renseignement Intérieur.
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= Lesrisques
Selon les standards AS/NZS 99, un risque est un événement ou une séquence d’événements
susceptibles de géner la réalisation des objectifs de I’entité ou du groupe, ou de réduire la
capacité de I’organisation a réaliser ses objectifs.

Pour Dauphiné (2001) le risque est le produit d’un aléa et d’une vulnérabilité.

Aléas

Incertitudes Menaces Occurrence, intensité,

. Risque
diffuses espace de rayonnement ) S
B Y =Aléa x Vulnérabilité

A 4

Vulnérabilité
Niveau de conséquences
prévisibles

Figure 10 : Risque = Aléa X Vulnérabilité (Dauphing, 2001)

L’aléa représente un évenement exprimé par sa probabilité d’occurrence, ainsi que la mesure de
son intensité, de sa durée et de son espace de rayonnement.

La vulnérabilité représente les conséquences visibles d’un évenement vis-a-vis d’enjeux de
sécurité, de maintien de patrimoine.

Dans la norme 1SO 73 (2002), le risque est défini comme la combinaison de la probabilité de
survenue d’un évenement et de ses conséquences et qui reprend I’idée de Villemeur (1988)
selon laquelle le risque est mesure d’un danger associant une mesure de I’occurrence d’un
événement indésirable et une mesure de ses effets ou conséquences

Selon Peretti-Watel (2001), a chaque risque est associé des facteurs de risque dont la présence
accroit la probabilité d’occurrence du risque, mais sans en constituer une cause nécessaire et
suffisante.

= Management des risques
Le management des risques est I’ensemble des demarches permettant d’identifier I’ensemble
des risques auxquels un systéme est exposé, d’évaluer ces risques, de les hiérarchiser selon des
criteres les plus explicites possible, permettant de situer leur importance relative et absolue,
puis de décider et d’agir de fagcon appropriée selon cette importance, afin de contrdler de fagon
permanente I’évolution de ces risques (Magne & Vasseur, 2006).

= Analyse des risques
L analyse des risques correspond a la phase d’identification et d’évaluation des risques.

Il existe un grand nombre de methodes d’analyse des risques, Tixier & al (2002) en ont
répertorié 62 applicables aux sites industriels.

Les principales méthodes d’analyse des risques techniques sont (Laurent, 2003):

- L’APR Analyse Préliminaire des Risques consiste a identifier les éléments
dangereux dans un systeme et étudier comment ils pourraient conduire a une
situation accidentelle. cette méthode est préalable aux autres méthodes.

- L’arbre des défaillances consiste a déterminer les combinaisons possibles
d’évenements qui générent une situation indésirable. Le diagramme logique est une
structure arborescente.
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L’arbre des évenements ou conséquences consiste a élaborer un diagramme
représentant les éventualités résultantes de diverses combinaisons d’évenements. Le
développement de I’arbre débute par un événement initiateur et progresse selon une
logique binaire.

L” HAZOP HAZard and OPerability studies consiste a étudier I’influence des
déviations de parameétres régissant le procédé par rapport a des valeurs nominales de
fonctionnement.

L’AMDEC Analyse des Modes de Défaillances de leurs Effets et de leur
Criticité consiste a considerer systématiquement I’un aprés I’autre les composants
du systéme et a étudier et analyser les causes et les effets de leurs défaillances
potentielles.

MOSAR Méthode Organisée et Systémique d’Analyse des Risques consiste a
identifier les risques d’un systéme et leur impact sur I’homme et I’environnement
puis d’identifier les moyens de prévention et de protection nécessaires pour les
neutraliser.

Lorsque I’on veut évaluer les risques, on se rapporte a une matrice de criticité. Chaque zone
correspond a un niveau de criticité ou niveau de risque. Dans ce cas le risque est une fonction
de la fréquence potentielle de défaillance (ou probabilité de défaillance) et de la gravité des
conséquences de cette défaillance.

Fréquent

Occasionnel

Rare

rare

Extrémementé ACCEPTABLE

G Barriéeres de protection

PRIORITAIRE

ETOLERABLESI ALARA Barrieres de
' prévention

_ As Low As Reasonably
o Achievable

Bénin Sérieux Majeur Catastrophique |

Figure 11 : Matrice de criticité

Les barrieres de prévention baissent la fréquence potentielle d’un risque, I’objectif étant de
supprimer le danger et d’agir sur les causes (changement d’un produit par un produit moins
dangereux par exemple).

Les barriéres de protection permettent d’agir sur la gravité des conséquences (EPI*, fosse de
rétention eétanche par exemple).

2 EPI : Equipement de Protection Individuelle.
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[.3.2 Les bases historiques de la sécurité
On le verra dans la suite, la these porte sur le silo Santé Sécurité au Travail. L’histoire de la
sécurité, avant de diverger vers les applications sur chaque domaine, s’est construite sur des
bases qui appartiennent aujourd’hui a la sécurité industrielle et qui méritent d’étre rappelées.

1.3.2.1 La dimension technique : la sGreté de fonctionnement

Selon la norme NF X 60 — 010, La sdreté de fonctionnement est I’ensemble des aptitudes d’un
bien qui lui permet de remplir une fonction requise, au moment voulu, pendant la durée prévue,
sans dommage pour lui-méme ou son environnement (AFNOR, 2002a).

La s(reté de fonctionnement est apparue dans la seconde moitié du XXéme siecle avec I’essor
des systemes industriels.

Elle s’est progressivement affirmée comme I’une des disciplines indispensables a la conception
et a I’exploitation des systemes complexes.

La sOreté de fonctionnement appliquée a un systeme complexe a pour objectifs de réduire le
nombre de défaillances potentielles du systeme et de maitriser les conséquences des
défaillances qui pourraient malgré tout survenir. Elle contribue ainsi a I’optimisation des
performances techniques et économiques du systeme (Villemeur, 1988) (Laprie, 1996).

La sGreté de fonctionnement se caractérise par quatre paraméetres (AFNOR, 2002a) :

- La disponibilité : aptitude d’un outil de production a accomplir une fonction
requise dans des conditions d’utilisation données pendant une période donnée.

- La fiabilité : aptitude d’un outil de production a accomplir dans des conditions
données et dans un temps donné, une fonction requise.

- La maintenabilité : aptitude d’un outil de production a étre rétabli ou maintenu
dans un état dans lequel il peut accomplir la fonction requise.

- La sécurité : aptitude d’un outil de production a éviter de faire apparaitre des
évenements critiques ou catastrophiques. La sécurité apparait comme un indicateur
de performance de la sdreté de fonctionnement d’un systéme.

La sOreté de fonctionnement s’intéresse particulierement aux risques de défaillances techniques
d’un composant qui mettrait en péril le systeme.

Diverses méthodes ont été développées pour la modélisation de ces modes de défaillances
comme I’AMDEC?®, I’arbre des causes, I’arbre des conséquences, le nceud papillon etc. (Iddir,
2008) (Faucher, 2004) (INRS, 1999) (Villemeur, 1988) (Laurent, 2003).

Les premiers efforts en matiére de sécurité ont porté sur la technique pour réduire les
fréquences de pannes et leurs consequences. Leur mise en ceuvre s’est traduite par une baisse
trés nette des accidents dans les systémes.

3 AMDEC: Analyse des Modes de Défaillances, de leurs Effets et de leur Criticité.
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1.3.2.2 La fiabilité humaine

a) De la fiabilite technique a la fiabilité humaine
L’amélioration de la fiabilité technique dans les systemes complexes a mis a jour les « erreurs
humaines ». On a alors essayé de réduire les dysfonctionnements humains, c’est-a-dire
d’augmenter la fiabilité humaine afin d’optimiser la fiabilité des systemes.

La fiabilit¢ humaine est définie dans le prolongement de la fiabilité technique comme la
probabilité qu’un individu effectue avec succes la mission qu’il doit accomplir, pendant une
duree déterminée et dans des conditions définies (Rook, 1962).

De méme que la panne est la mesure de la fiabilité technique, celle de I’erreur humaine
constitue la mesure de la fiabilité humaine (Leplat & de Terssac, 1990).

b) L’homme source d’infiabilité
Les accidents industriels majeurs dans I’aviation, le nucléaire ou la chimie (Tenerife en 1977,
Three Miles Island en 1979, Bhopal en 1984) ont largement participé au développement des
théories sur la fiabilité humaine.

L’ analyse de différents accidents a cette époque ont fait apparaitre I’homme comme un facteur
d’infiabilité et source de dysfonctionnements dans le systeme.

Dans cette logique, I’lhomme de terrain apparait comme le parfait coupable : « cette opinion de
I’homme ‘point faible’ des systemes est maintenant si largement répandue que les opérateurs
sont partout considérés comme limiteurs de performance et de sécurité, et de ce fait, sont plus
volontiers décrits en termes négatifs que positifs » (Amalberti, 1996).

La contribution humaine aux défaillances apparait de plus en plus importante, passant de 20 a
40% dans les années 60 a 80-90% dans les années 90 (Magne & Vasseur, 2006).

Afin de réduire ses dysfonctionnements et améliorer la fiabilité humaine, plusieurs méthodes
quantitatives ont vu le jour avec comme principaux objectifs de quantifier les probabilités
d’erreurs et d’évaluer a priori la fiabilité humaine ; puis d’inclure ces données dans le calcul de
la fiabilité globale du systéme. La méthode THERP* en est le parfait exemple (Swain, 1964).

c) Classification des erreurs humaines
Kirwan (1998) a répertorié 38 techniques d’identification de I’erreur humaine selon le type de
classification propose.

Norman (1981) puis Rasmussen avec son modele SRK (Skill based behaviour, Rules based
behaviour et Knowledge based behaviour) donnent une nouvelle impulsion aux études sur
I’erreur humaine en proposant de classer les erreurs et d’en expliquer la genese (Rasmussen,
1983).

Dans son livre référence Human Error, Reason (1990) fait la synthése des écrits sur I’erreur
humaine et propose un modéle d’erreurs GEMS™ ou I’erreur humaine apparait comme le prix a
payer pour la performance.

Y THERP : Technique for Human Error Rate Prediction.
1> GEMS : Generic Error Modelling System.
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I.3.3 La prescription comme outil de la sécurité

1.3.3.1 Réle de la prescription

L’une des stratégies les plus systématiques pour améliorer la sécurité des systemes complexes a
hauts risques consiste a accroitre la previsibilité des comportements techniques et humains
(Journé, 2001).

Cette « stratégie d’anticipation » vise a supprimer I’imprévu a travers la mise en place d’un
systeme de regles et de procédures censé couvrir tous les cas possibles (Wildavsky, 1988).

Hale et Swuste (1998) définissent les regles de sécurité comme un état du systéme, ou une
facon définie de se comporter en réponse a une situation prévue, établie avant que I’événement
ne se produire et imposée a et/ou acceptée par les opérateurs du systéme en tant que moyen
d’améliorer la sécurité ou atteindre un niveau de sécurité requis.

1.3.3.2 Classification des regles de sécurité (Hale & Swuste, 1998)
Hale et Swuste identifient trois classes de régles :

a) Les regles qui définissent des buts a atteindre
Ces regles n’imposent pas les moyens a mettre en ceuvre, elles impliquent seulement des
sanctions si le but n’est pas atteint.

Par exemple : concentration limite de substances toxiques dans I’eau/l’air ; mettre en place un
Systeme de Management de la Sécurité

Ces regles sont généralement émises au niveau national.

b) Les régles qui définissent la facon dont les décisions doivent étre prises
Ces regles imposent le circuit décisionnel, les personnes qui doivent étre impliquées et/ou les
parametres a prendre en compte.

Par exemple : les décisions concernant le process doivent étre prises conjointement par le chef
du service procédés et production.

Ces regles sont généralement émises au niveau d’un site ou d’un établissement.

c) Les regles qui définissent concretement les actions @ mener ou I’état du systéme
requis
Ces regles définissent précisément les actions a mener (ou les comportements proscrits) et
I’ordre dans lequel elles doivent étre effectuées.

Par exemple : les appareils de levage doivent étre inspectés au moins une fois par an par les
autorités compétentes, les équipements défectueux seront mis hors service et réparés; ou
encore ; il est interdit de fumer.

Ces regles sont généralement émises au niveau individuel ou des équipes de travail.

Ainsi, plus on se retrouve a un niveau micro (individuel ou équipe de travail), plus les degrés
de liberté d’action s’amenuisent. Plus on se trouve a un niveau hiérarchique bas, plus les régles
de sécurité et les instructions pour exécuter le travail sont précises.
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1.3.3.3 Vérification de la conformité aux regles

La définition de regles de sécurité implique que les acteurs du systéeme dans lequel elles sont en
vigueur doivent les respecter. Les prescripteurs mettent alors en place des mesures pour vérifier
la conformité a ces régles.

Tout comme les classes de regles, il y a trois niveaux de vérification de la conformité : le
niveau national, des sites et le niveau individuel ou équipe. Nous nous intéressons aux deux
derniers.

a) Au niveau d’un site industriel
Au niveau d’un site industriel, la conformité aux regles se mesure grace a des indicateurs®. Par
exemple, le rejet en soufre d’une raffinerie, le nombre d’accidents de travail, ou encore le
nombre de départ de feu. Généralement en phase avec le Systeme de Management de la
Sécurité, le site industriel identifie les indicateurs importants de la sécurité, définit leur mode
de mesure et les objectifs a atteindre.

Si les objectifs ne sont pas atteints ou si le circuit décisionnel n’est pas suivi (personnes
impliquées et parametres a prendre en compte), le site met alors en place un plan d’action pour
y remédier.

b) Au niveau individuel
Au niveau individuel, les régles de sécurité définissent précisément les actions & mener et le
comportement a avoir. Il est alors facile de vérifier la conformité, il suffit d’observer le
comportement des personnes.

Si le comportement des personnes n’est pas conforme aux prescriptions, différentes actions
peuvent étre menées : sanction, formation, sensibilisation etc., pour amener les personnes vers
un comportement considéré plus sdr.

1.3.3.4 Application de la prescription dans I’industrie

Dans les systemes sociotechniques a risques, I’amélioration de la sécurité se fonde le plus
souvent sur quelques principes de base :

- anticiper toutes les situations possibles, afin de définir en détail toutes les taches, et
tous les « bons» comportements au travers de regles et de prescriptions ;

- automatiser tout ce qui peut I’étre afin de déporter sur la technique ce qui ne serait
pas gérable par I’homme ;

- recruter en sélectionnant les bons profils et former les opérateurs a appliquer les
regles et les procédures.

La proceduralisation trés poussée est une caractéristique essentielle des systemes complexes
(Bourrier, 1999) (Duclos, 1991) (La Porte & Thomas 1995), (Leplat & de Terssac, 1990)
(Schulman, 1993) (de Terssac, 1992).

Les organisations a risques technologiques majeurs se prémunissent des dangers auxquels elles
sont exposees en réglementant le travail puis en vérifiant la bonne application de ces regles par
un controle de la conformité des activités (Magne & Vasseur, 2006).

Lors d’une intervention, il est demandé aux opérateurs de suivre scrupuleusement le mode
opératoire et les procédures pour réduire a priori tout risque.

16 Ces indicateurs sont pour certains suivis par les instances de tutelles.
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1.3.3.5 Limites des modeéles de sécurité prescriptifs
Plusieurs limites de ces modeles prescriptifs sont relayées par la littérature.

a) L’opérateur de premiere ligne, premiere source d’accidents
Un biais de ces modeles prescriptifs est qu’ils considerent les opérateurs de premiére ligne
comme principale cause des accidents. La complexité globale et les facteurs organisationnels
disparaissent lors des analyses des accidents.

Tout écart a un suivi scrupuleux d’une procédure est considéré comme source d’accidents, ce
biais est d’autant plus important lors de la reconstruction d’un accident aprés coup (Dekker,
2004) (Amalberti, a paraitre).

McDonald & al (2002) trouvent que le r6le joué par un écart a une proceédure peut étre
surestime lors d’un accident. Alors qu’il est facile d’incriminer un écart lors d’un accident,
certains ne causent pas d’accidents.

b) Des regles prescrites par des experts
Dans les modeles prescriptifs, les regles sont généralement produites par les experts de chaque
spécialite.
L’approche prédominante pour optimiser le systéme et éviter toute erreur ou
dysfonctionnement est de décomposer le systéme en sous-partie puis de chercher a optimiser
chaque sous-partie.

Des experts de chaque sous-partie sont alors en charge de définir les procédures qui
optimiseront chaque sous-partie mais trop souvent de maniere ségréguée (Dekker, 2004)
(Leroy & Signoret, 1992). Or I’optimisation de chaque sous-partie conduit au biais dit «de silo
de spécialité » : I’optimisation de chaque silo de spécialité n’aboutit pas a I’optimisation
globale du systeme, pire elle peut créer des protections locales qui peuvent étre contradictoires
entre elles (Amalberti, & paraitre).

Une autre limite au modéle prescriptif est qu’il implique encore souvent une séparation stricte
entre les prescripteurs et les exécutants ; ce qui peut mener a la production de régles qui
refletent imparfaitement les besoins et la réalité vécue par les acteurs de terrain. Cette
séparation explique en partie I’écart entre le travail prescrit définit par les regles et le travail
réel.

¢) L’homme acteur de la fiabilité et récupérateur d’erreurs
Une limite a ces modeles est qu’ils sous-entendent une vision de I’lhomme comme composante
essentiellement faillible du systéeme, or I’ergonomie frangaise souligne que I’homme est
également un agent de fiabilité.

Faverge (1970) met en évidence que I’homme est le seul élément du systeme qui adapte son
comportement aux variations éventuelles de la situation de travail.

Plusieurs travaux montrent que I’lhomme récupére les erreurs et les ratés (Amalberti, 1996)
(Faverge, 1980). « Le diagnostic et la récupération des dysfonctionnements, le travail en mode
perturbé, sont des occasions ou il est bien difficile de se priver des compétences humaines »
(Poyet, 1990).
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d) L’application stricte des procédures peut engendrer des risques
Enfin, une derniére limite est que ces modéles prescrivent un suivi scrupuleux de toutes les
regles.

Les ergonomes ont montré grace a de nombreuses etudes que I’hnomme ne se contente pas
d’appliquer strictement les procédures ; son activité ne peut étre réduite a celle d’un simple
exécutant auquel on décrit les taches a réaliser (Bourrier, 1999).

La regle n’est qu’un des éléments caractérisant le travail, la grande variabilité des situations a
gérer induit une adaptation permanente en temps réel.

Aussi détaillées que puissent étre les prescriptions, leur stricte application pose probleme
(Reynaud, 1989) pour plusieurs raisons :

- Toutes les situations susceptibles d’étres rencontrées par les acteurs ne peuvent étre
prévues au regard du principe de la rationalité limitée.

- Une partie de la réalité a laquelle ils sont confrontés sort du champ d’application de
la prescription. La prescription peut étre inadéquate ou incohérente au regard des
conditions d’interventions (de Keyser, 1982) (Leplat & de Terssac, 1990).

- « La procédure est infirme face a I’'urgence » (De Coninck, 1995), la prescription
est structurellement incompléte et la prescription ne tient pas compte de la
variabilité des individus et des processus, des produits et des situations.

- Les prescriptions se référent souvent a une situation idéale ou nominale, toutes
choses étant égales par ailleurs (Bourrier, 1999).

L’ application stricte des prescriptions parait donc impossible. Les régles impliquent une action
de I’lhomme et son adaptation aux conditions spécifiques de I’intervention.

Avoir recours a I’action et a I’adaptation de I’hnomme peut avoir des effets négatifs et positifs
indissociablement liés.
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[.3.4 Les déviations par rapport aux regles et procédures

Il est un débat convenu que face a des procédures a jamais incompletes, I’individu n’a d’autre

solution que de les adapter, les contourner ou les enfreindre.

Deux courants de pensée se sont attaqués au probléme des déviations par rapport aux régles et

procédures :

- le premier courant s’intéresse a la sécurité industrielle et aux risques d’accident

majeur ;
- le deuxiéme courant se focalise sur la santé sécurité au travail.

Ces deux courants, aprés avoir travaillé de maniére indépendante se retrouvent aujourd’hui

autour du concept de culture de sécurité.

Déviations
Sécuriteé Industrielle et Santé Sécu[fité au
accident majeur Travail
- Les violations - Approches comportementales
- Normalisation de la déviance en SST (Krause, 1997)
(Vaughan, 2001) (DuPont, 1997)

- Migration inéluctable des
systemes (Rasmussen, 1997)
(Amalberti, 2001b)

CULTURE DE SECURITE
Questionnaires
Analyse des causes profondes
des accidents
Conformité intelligente et
adaptation

Figure 12 : Deux courants de pensée sur la question des déviances aux regles et procédures
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1.3.4.1 Le courant sécurité industrielle

Le courant sécurité industrielle s’intéresse aux violations et aux déviances aux réegles et les
identifie comme une des principales causes des accidents majeurs.

a) Les violations
Afin de sécuriser les systemes, les industriels ont mise sur une stratégie de forte prescription.

Cette stratégie engendre un nouveau probléme : la violation des procédures par les exécutants.
Les hommes au travail ne respectent pas toujours les régles (Dekker, 2004), et plus il y a de
régles, plus y a de violations (Amalberti, 2001b) (Nyssen, 2008).

La violation est définie comme une « déviation par rapport a une procédure opératoire sdre »
(Reason, 1987) ; deux familles de violations sont distinguées :

- Les violations routinieres, les personnes transgressent régulierement les procédures
en vertu de la loi du moindre effort et parce que I’environnement est relativement
indifférent et punit rarement ces violations ou récompense peu la conformité a la
procédure.

- Les violations exceptionnelles, qui sont une résultante de la combinaison complexe
de conditions locales, ces violations sont inévitables ou nécessaires pour effectuer le
travail.

De Terssac (1992) a identifié des « regles non écrites » qui font référence aux solutions mises
en place par les exécutants pour réaliser leur travail. Elles obéissent a deux critéres :

- C’est une décision ou une maniere d’agir commune au groupe d’exécution et
tacitement acceptée par ses membres.

- Cette maniére d’agir est une irrégularité par rapport aux regles écrites, un écart non
reconnu par I’encadrement.

Nyssen (2008) retrouve dans ses travaux le caractere consensuel des violations, ainsi 84% des
individus s’écartaient des mémes prescriptions. 1l y a également un choix réfléchi sur les
prescriptions, les individus choisissent collectivement de s’écarter des prescriptions qu’ils
considérent les moins risquées.

b) La normalisation de la déviance
Dans ses travaux sur I’explosion de la navette Challenger, Vaughan (2001) montre comment la
normalisation de la déviance s’est installée a la NASA.

Des informations qui prouvaient que le systéme ne fonctionnait pas comme prévu ont petit a
petit été considérées comme normales car jusqu’a présent il n’y avait pas eu d’incidents
majeurs. Les ingénieurs et managers ont progressivement développé une conviction culturelle
qui les autorisait a considérer que tout allait bien alors qu’ils avaient en leur possession des
informations qui disaient le contraire. Ces actions ne sont pas délibérément déviantes, c’est la
culture organisationnelle en place qui les a rendues normales et acceptables.

Chaqgue décision prise séparément semblait correcte, routiniére, insignifiante, les décideurs ne
se rendaient pas compte que peu a peu ils acceptaient des risques de plus en plus importants.
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c) Migration inéluctable des systemes
0 Modele de migration des systemes
Rasmussen (1997) reprend & sa fagon cette derive dans les décisions et propose un modele de
migration des systemes. Selon lui les acteurs du systeme ont tendance a explorer voire franchir
les frontieres des opérations considérées comme sdres dés lors qu’ils sont soumis a des
pressions économiques, commerciales, sociales etc. Les opérations migrent alors vers un
espace de fonctionnement ou le niveau de sécurité est moindre. Sous pression, les acteurs ne
suivent pas I’ensemble des regles et procédures pour étre performant.

Amalberti (2001b) a complété ce modéle en y intégrant de maniére formelle les bénéfices
individuels comme seconde source de migration.

Direction résultante
de la migration

Objectifs de performance
Zone de violations et
de déviances

Espace d’action auto-

stabilisé
Plus de performance,
Plus de bénéfices individuels,
Niveau de sécurité toujours
acceptable

Espace de
fonctionnement
prescrit considéré
comme sQr

ACCIDENTS

Migration pour maximiser les bénéfices individuels

Technologie
disponible

eSecurité

et procédures

S-6i

Intéréts  individuels
Qualité de vie ...

L1

Qﬁtion pour maximiser les performances

Figure 13 : Modele de la double migration (Amalberti, 2001b)

Le modéle de la double migration considere que I’espace de fonctionnement sdr est délimité
par I’ensemble des regles et procedures. Cet espace de fonctionnement sous I’effet de diverses
pressions (intéréts individuels, objectifs de performances etc.) va migrer selon deux axes : en
abscisse la performance et en ordonnée les bénéfices individuels. Le systeme va naturellement
migrer vers la maximisation de la performance et des bénéfices individuels.

L’espace de fonctionnement réel se situe alors en dehors des limites de I’espace de
fonctionnement sir initial. Ce nouvel espace se caractérise par de nombreuses déviations et
violations et par une reduction des marges de sécurite. Il s’approche de la zone des incidents et
accidents, méme si le niveau de sécurité reste acceptable.

L’augmentation des regles et procédures pour lutter contre ses violations ne changera pas
I’espace de fonctionnement réel car il est stabilisé. Par contre, cette augmentation des régles va
mécaniquement augmenter les violations et augmentera la réticence des personnes a reporter
les incidents, rendant le systéme plus opaque.
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1.3.4.2 Le courant Santé Sécurité au Travail SST

Le deuxieme courant de pensée qui a travaillé sur les déviations, s’intéresse a la santé sécurité
au travail. Ce courant repose principalement sur I’approche comportementale qui vise a
modifier les comportements a risques des individus en comportements sécuritaires.

Fern (1999) O’brien (2000) et Petersen (2000) considerent que se sont les comportements qui
sont a la source des incidents et accidents et qu’il faut cibler les comportements a risques
adoptés par les employés pour améliorer la SST.

Les principales méthodes comportementales sont la Behaviour Based Safety (Krause, 1997) et
la méthode STOP Securité au Travail par I’Observation Préventive de Dupont de Nemours
(1997). Ces deux méthodes se basent sur I’observation du comportement des personnes au
travail et comportent les phases suivantes :

- Identifier les comportements liés a la sécurité qui sont importants pour une
organisation.

- Former les travailleurs pour qu’ils mettent en pratique les comportements désirés.
- Utiliser des observateurs formés pour mesurer la conformité des comportements.
- Donner du feedback pour renforcer la performance de ces comportements.

L’approche comportementale a pour objectif d’amener les employés vers une grande
conformité aux regles et procédures, toute déviation est considérée comme un comportement
non sdr. La vérification de cette conformité se fait par I’observation du comportement. Cette
démarche s’applique particulierement bien pour les regles qui définissent les actions a mener
(Hale & Swuste, 1998) tel que le port des EPI*" par exemple.

Ces méthodes ont, en tout cas dans les premiéres années de leur implantation, de bons résultats
(Geller, 2001b) (Ray & al, 2000) (DuPont de Nemours, 1997). Nous y reviendrons dans le
chapitre Santé et Securité au Travail.

" EPI : Equipement de Protection Individuelle.
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[.3.5 L’émergence du concept de la culture de sécurité
Les deux courants de pensée sur les déviations se retrouvent avec I’émergence du concept de la
culture de sécurité.

Le terme culture de sécurité a été introduit suite a I’accident de Tchernobyl en 1986. L’ INSAG
International Nuclear Safety Advisory Group a défini en 1991 la culture de sécurité comme
«I’ensemble des caractéristiques et des attitudes qui, dans les organisations et chez les
individus, font que les questions relatives a la sécurité bénéficient de I’attention qu’elles
méritent en raison de leur importance» (INSAG, 1991).

Une liste de 16 définitions de la culture de seécurité et/ou climat de sécurité est répertoriée par
Guldenmund (2000).

1.3.5.1 Le courant sécurité industrielle : culture des organisations et culture de sécurité

Le courant de pensée qui a travaillé sur les déviations dans le cadre de la sécurité industrielle et
des accidents majeurs se développe maintenant autour de la notion de culture et de culture
organisationnelle.

a) Laculture
Westrum (2004) définit la culture comme le modéle d’organisation en place dans un systeme
pour répondre aux problemes qu’il rencontre. Les actions symboliques des managers, qu’il
s’agisse des récompenses ou des punitions et blames, refletent les priorités des managers et
vont influencer le comportement des travailleurs. Les travailleurs vont répondre a ces priorités
et créer la culture. La culture faconne la réponse d’une organisation aux challenges auxquels
elle fait face.

b) Typologie des cultures organisationnelles
Trois modeles de cultures organisationnelles sont décrits. 1ls se distinguent par la gestion du
flux d’information et en particulier la gestion des informations qui suggérent une anomalie.

Cette typologie n’est pas une mesure directe de la culture, cependant elle parait intimement liée
a la sécurité. L’idée sous-tendue est que les priorités données par les managers, faconnent la
culture des unités. Ces priorités vont influencer I’organisation des opérateurs. Les opérateurs
qui s’alignent sur les priorités données par les managers seront récompenses, les autres seront
mis a I’écart.

Les trois types de cultures organisationnelles sont : la culture pathologique tournée vers le
pouvoir, la culture bureaucratique basée sur les regles et la culture générative qui se focalise sur
la performance et les missions a accomplir. Ces priorités vont créer des climats différents qui
vont influencer le processus de diffusion de I’information. L hypothése sous-jacente est que ces
climats vont modeler la communication, la coopération, I’innovation et la résolution des
problémes.

La culture organisationnelle pathologique voit I’information comme une ressource
personnelle, qui doit étre utilisée pour avoir plus de pouvoir. Il peut y avoir de la rétention
d’information. L’information peut étre utilisée comme une arme pour servir des individualités
ou de petits groupes de I’organisation. Ce type d’utilisation sournoise de I’information est
caractéristique des organisations pathologiques.
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Les organisations bureaucratiques ont besoin que I’information arrive a la bonne personne,
et vont utiliser les canaux et procédures classiques, mais ceux-ci sont souvent inefficaces et/ou
inutilisables lors de crises.

La culture générative permet d’envoyer I’information a la bonne personne, sous la bonne
forme et dans le bon tempo. La culture générative tend a étre proactive pour envoyer
I’information & la bonne personne en utilisant tous les moyens nécessaires. Dans des conditions
de crise, une culture genérative va dépasser les canaux classiques de diffusion d’information, et
va s’affranchir des limites hiérarchiques ou entre départements, pour faire en sorte que
I’information arrive bien a la bonne personne.

Ces climats vont également influencer la coopération et la résolution de problemes. Lorsque les
choses se passent mal, les cultures pathologiques vont rechercher un bouc-émissaire, les
bureaucratiques vont faire appel a la justice, et les génératives vont essayer de trouver les
failles du systéme qui ont menées a ce dysfonctionnement.

La responsabilisation des personnes est facilitée dans les cultures génératives car les personnes
sont encouragees a parler tout haut, & sortir des carcans de leur fonction, et d’agir en tant que
participant responsable dans une entreprise coopérative. Les capacités de réflexion sont
généralement concomitantes avec les capacités d’agir.

1.3.5.2 Le courant santé sécurité au travail : culture de sécurité et implication des
employés

Le courant de pensée sur la santé securité au travail est passé de I’approche comportementale
vers une approche culture de securité avec I’implication active des employes.

a) La culture de sécurité selon le courant SST
Selon Simard, la culture de sécurité est « I’ensemble de valeurs, croyances, normes, attitudes et
structures de comportements construits via les rapports sociaux entre les membres d’une
organisation ; pour faire face aux problemes de sécurité liés aux risques des activités de
I’organisation » (Simard, 1997).

b) Culture de sécurité et implication des employés
Plusieurs méthodes de culture de sécurité basée sur I’implication des employés ont vu le
jour telle la Culture Based Safety (Simard, 1997) (Simard & al, 1999) ou la People Based
Safety (Geller, 2005) ou encore celle développée par Gauthey & Gibeault (2005).

L implication de tous ne peut étre obtenue que si :

les employés ont le sentiment que leurs actions peuvent faire la différence ;

les personnes sont officiellement mandatées dans une mission de sécurité ;

les employés ont les outils, les compétences et le temps pour cette mission ;

une approche gratifiante est de rigueur.

Ces nouvelles méthodes reposent sur I’identification des taches critiques et des situations
anomales ou dégradéees. La Culture Based Safety s’intéresse d’abord aux risques majeurs et
risques d’accidents graves qui doivent étre les axes prioritaires avant de s’occuper de la
« bobologie » et des risques pour la santé sécurité au travail.
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Ainsi, on voit qu’il y a petit a petit une focalisation prioritaire sur les risques d’accidents
majeurs, I’amélioration de la SST venant naturellement si ces risques majeurs sont géerés.

1.3.5.3 Mesure de la culture de sécurité : le questionnaire de culture de sécurité

La mesure de la culture de sécurité apparait comme un indicateur proactif de la sécurité (Flin &
al, 2000) qui permet de ne pas attendre que le systeme soit défaillant pour identifier ses
faiblesses et mettre en place les actions pour y remédier. L’industrie nucléaire apres I’accident
de Tchernobyl a fortement encouragé les exploitants a mesurer la culture de sécurité dans leurs
installations (ACSNI, 1993) (INSAG, 1991) (IAEA, 1997).

La mesure de la culture de sécurité se fait par le biais du climat de sécurité. Le climat de
sécurité est une photo instantanée de la culture de sécurité (Flin & al, 2000).

Il mesure @ un moment donné, dans un lieu donné, la culture de sécurité. 1l permet de mesurer
la perception des personnes sur les procédures et comportements dans leur environnement de
travail, et indique I’importance qui ait donnée a la sécurité par rapport aux autres objectifs
organisationnels (Flin & al 2006).

Pour évaluer le climat de sécurité, les courants de pensée sur la sécurité industrielle et sur la
SST s’accordent sur I’utilisation d’un questionnaire destiné aux travailleurs.

Un questionnaire de climat de sécurité permet d’avoir des indications sur le ressenti des
personnes par rapport a I’importance de la sécurité dans I’entreprise considérée, il permet
également d’avoir une idée assez précise des croyances et valeurs partagées sur la sécurité (Cox
& Cheyne, 1999) (Zohar, 1980).

Ces questionnaires essaient de capturer les pratiques et perceptions des personnes et se
focalisent sur le management, les conflits potentiels entre sécurité et production, la charge de
travail, les relations entre le management et la réglementation, les attitudes individuelles et du
management ou encore les pratiques de travail locales et la supervision (INSAG, 1991) (HSE,
1999) (Flin & al, 2000).

La perception des risques n’est pas une appréciation objective, mais une conséquence de la
projection de sens et de valeurs sur certains événements, certaines pratiques (Laurent, 2003).
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1.3.6 Modélisation des accidents

1.3.6.1 Les modeéles historiques

a) Lapyramide de Bird
Le modele de Bird établit un rapport de proportionnalité entre les degrés de gravité des
accidents 1/10/30/600, a partir de I’analyse de 1753498 rapports d’accidents dans 297
entreprises, (Bird, 1974) (Heinrich, Petersen & Ross, 1980).

Accident grave
Blessures
Incidents, Détériorations

Presqu’accidents

AR s

Figure 14 : Pyramide de Frank Bird

Ce modele considére que le degré de proportionnalité est constant, donc si on diminue la
fréquence d’occurrence des évenements non graves ou presqu’accident, on diminuera la
probabilité d’occurrence d’un accident grave.

Ce modele est a prendre avec précaution car le nombre de cas dans chaque catégorie dépend
des définitions données par chaque systeme de reporting. Alors qu’on peut étre a peu pres
certain du nombre d’accidents graves et du nombre de blessés, il faut avoir une confiance
mesurée pour les événements avec peu de conséquences (incidents et presqu’accidents) car il
est difficile de veérifier si le reporting de ces cas est bien effectué (Hollnagel, 2004).

De plus ce modéle ne donne aucune information sur les causes des accidents et incidents.

Ce modéle est trés utile dans un 1* temps pour améliorer sécurité et stireté, mais atteint vite ses
limites. Il ne prémunit pas contre les accidents majeurs notamment pour les industries ou le
niveau de sécurité est déja tres élevé (Magne & Vasseur, 2006).

b) Le modele séquentiel
Dans le modéle séquentiel, les accidents sont la conséquence d’une serie d’événements ou de
circonstances, qui surviennent dans un ordre spécifique. La survenue d’un événement
déclenchant lance la chaine de sequence.

Le modéle prépondeérant est le modele des dominos d’Heinrich (1931).

Figure 15 : Le modele des dominos d’Heinrich
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Il existe d’autres modeles sequentiels, les plus connus sont : I’arbre des causes, I’arbre de
conséquences, I’AMDEC®, le nceud papillon (Iddir, 2008) (Faucher, 2004) (Laurent, 2003)
(INRS, 1999) (Villemeur, 1988).
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Figure 16 : Le modele nceud papillon

Dans le modele nceud papillon, les événements ou les circonstances sont dépendants les uns des
autres.

Les modeles d’accidents séquentiels sont adaptés pour analyser des accidents simples qui
surviennent dans des systemes peu complexes. Ils permettent d’identifier les relations de cause
a effet, les efforts sont alors centrés sur la suppression des causes et la minimisation des effets
identifiés.

Ces modeles trouvent leurs limites lorsque les systemes sont complexes et les causes des
accidents non linéaires.

1.3.6.2 Les modeéles qui appréhendent la complexité des systemes
De nouveaux modeles ont été développés pour capturer la complexité croissante des accidents.

a) La genése des désastres selon Turner
L’examen détaillé d’accidents a permis a Turner (1978) d’établir un modéle des accidents qui
repose sur le concept de « période d’incubation de I’accident». Selon lui, I’événement
n’apparait pas brusquement, il existe une période plus ou moins longue dite d’incubation
pendant laquelle des signes avant coureurs existent et qu’il est nécessaire de détecter et de
traiter.

b) L’accident normal selon Perrow
Perrow (1984) considére que lorsqu’on essaie de sécuriser le systeme en mettant en place de
nouvelles barriéres de prévention ou de protection, on le complexifie. Plus le systeme est
sécurisé ; plus le systeme devient complexe et couplé® ; et plus il est difficile de prévoir et de
se protéger contre les maniéres dont le systéeme peut échouer. Ce type de systeme va tot ou tard
étre victime d’un accident « normal, inhérent aux caractéristiques des systemes hautement
couplés et complexes, et qu’il ne peut étre évité ».

8 AMDEC : Analyse des Modes de Défaillances, de leurs Effets et de leur Criticité.
¥Un systéme fortement couplé, est un systéme dont les éléments constitutifs interagissent fortement, un
changement sur I’un de ces éléments peut affecter les autres.
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L’accident de Three Mile Island® est selon Perrow, I’exemple parfait de I’accident normal.

c) Le swiss cheese model de Reason
Dans son swiss cheese model, Reason (1997), considere que les accidents qui surviennent au
sein des systéemes complexes ne sont pas dus a une cause unique. Les erreurs des opérateurs de
premiere ligne, sont les conséquences de facteurs organisationnels plutét que causes des
catastrophes. Des causes profondes, latentes finissent par provoquer ces erreurs fatales en
rendant inefficaces les défenses mises en place.

« Trous » dus a des défaillances latentes et/ou actives

o Défaillances latentes
Défaillances latentes

Défaillances active

Défaillances latentes et
Défaillances active

acteurs organisationnels
et managériaux

Facteurs locaux g icions erronges

Déficience dans la
gestion de production

_ Facteurs individuels

Protections inadéquates

Figure 17: Swiss Cheese Model de Reason (1990)

Les «tranches de gruyere » représentent les barrieres de défense en profondeurs (Reason,
1990). Les trous dans les tranches représentent les failles a tous les niveaux du systeme
(organisationnel, managérial et individuel). Lorsque les défaillances sont disjointes de
I’évenement, telles que des décisions erronées ou une mauvaise politique elles sont dites
défaillances latentes. Lorsqu’elles sont concomitantes a I’événement, elles sont qualifiées de
défaillances actives (elles participent activement au déclenchement de I’évenement).

Ce modele va au-dela des circonstances immédiates de I’accident liées a une erreur humaine
par exemple, et tente d’identifier les conditions préalables a la survenue de I’accident que
représentent les défaillances latentes telles que des décisions erronées des managers. Les
erreurs sont alors considérées non comme des causes d’accidents, mais comme des symptomes
du fonctionnement d’un systeme. Ce modéle montre I’importante du contexte organisationnel
dans la survenue d’accidents.

d) Le modele basé sur la variabilité de la performance : le modéle FRAM
L’hypothése de ce modele est que les accidents résultent d’une combinaison inattendue de la
variabilité de performances normales (Hollnagel, 2004).

La variabilité au sein d’un systeme sociotechnique est un phénomene normal et naturel. Cette
variabilité, a travers notamment les multiples ajustements des opérateurs, permet de faire face a
la complexité et a I’incertitude de leurs activités. Ce modele se base sur le fait que les accidents
ne surviennent pas suite a des défaillances ou erreurs, mais résultent de la performance normale
et variable du systeme.

20 pour plus d’information sur I’accident de Three Mile Island se référer au rapport de I’'USNRC (2004).
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Variabilite de la performance por chaque fonction, les autres  Chaque fonction a une variabilité
constituent I’environnement faible et normale de sa performance
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Figure 18 : La résonance fonctionnelle résultante de la variabilité de la performance (Hollnagel, 2004)

Le modéle FRAM insiste sur le fait que les systemes sociotechniques peuvent entrer en
résonance et provoquer des accidents.

e) Les High Reliability Organisations HRO ou Organisations a Haute Fiabilité

Alors que les autres modéles tente d’expliquer les causes de survenue d’un accident, un autre
courant de pensee cherche a comprendre le fonctionnement des systemes en temps normal et
comment certaines organisations atteignent de hauts niveaux de fiabilité dans la durée alors que
d’autres en sont incapables. Ce courant de pensée s’est structuré a I’Université de Berkeley
dans les années 80. Ce groupe HRO part du constat que malgré les exigences tres fortes qui
pésent sur elles, les organisations « a haute fiabilité » se caractérisent par des performances
exceptionnelles la plupart du temps (La Porte & Consolini, 1991) (Roberts, 1993) (Rochlin,
1993).

Les HRO sont caractérisées par (La Porte & Consolini, 1991) (Roberts, 1993) (Rochlin, 1993)
(Bourrier, 1999) :

- L’accord sur les buts finaux de I’organisation, ce qui favorise la cohésion de
I’ensemble des membres.

- La redondance des canaux de décision. En cas d’urgence, les modes de
communication sont redéfinis de fagcon a passer I’essentiel des informations par des
canaux simplifiés, qui ont fait I’objet d’entrainement.

- La redondance du contrble entre acteurs.

- Des activités permanentes d’entrainement et de recyclage pour préparer des
scénarios d’incidents auxquels les personnes n’ont encore jamais eu a faire face.

- Coprésence d’une centralisation du pouvoir de deécision et d’une
décentralisation des décisions quand des situations d’urgence I’exigent. En
temps normal, I’organisation a un fonctionnement rigide qui épouse strictement les
lignes hiérarchiques. En cas d’urgence, chaque membre, quel que soit sa fonction ou
son grade, a le droit de faire cesser une activité qui lui parait faire courir un risque.
Méme s’il se trompe, il n’encourt aucune remontrance. Ce type de comportement est
méme valorisé (Halpern, 1989).
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[.3.7 Les nouvelles approches de la sécurité
De nouvelles approches de la sécurité apparaissent tout comme I’émergence du concept de
culture de sécurité, parmi elles le Retour d’Expérience, I’entreprise apprenante et I’ingénierie
de la résilience.

Les deux premieres s’intéressent a I’apprentissage, la troisieme aux capacités d’adaptation d’un
systéme et de ses acteurs.

1.3.7.1 Le Retour d’Expérience comme occasion d’apprendre

Le REX n’est pas un concept nouveau, les entreprises I’utilisent depuis de nombreuses annees
pour faire le bilan suite a des accidents et améliorer la sécurité de leurs installations.

Il parait en effet nécessaire de tirer des renseignements des incidents, dysfonctionnements,
quasi-accidents, accidents ou crises pour éviter leur répétition (Bourdeaux & Gilbert, 1999).

Le REX peut étre définit comme « une bonne pratique ou une approche innovante qui est
capturée et partagée afin d’encourager sa réutilisation. Il peut également représenter un
mauvais fonctionnement ou une expérience qui est capturée pour en éviter la récurrence »
(Bickford, 2000).

Le REX apparait comme une occasion d’apprendre des différentes expériences vécues.

Il existe deux grandes classes de REX : le REX formel qui fait partie du SMS et le REX
informel qui fait appel a I’apprentissage collectif sans étre formalise.

Si jusqu’a présent de nombreux efforts ont été réalisé dans la formalisation du REX, de
nouvelles approches proposent de développer le REX informel en paralléle.

a) Le REX formel
Dans I’arrété du 10 mai 2000 Annexe Ill, le REX est I’ensemble « des procédures mises en
ceuvre pour détecter les accidents et les accidents évités de justesse, notamment lorsqu’il y a eu
des défaillances de mesures de prévention, pour organiser les enquétes et les analyses
nécessaires, pour remédier aux défaillances détectées et pour assurer le suivi des actions
correctives. ».

Le REX s’apparente a un dispositif de vigilance et d’anticipation qui permet le recueil,
I’analyse et le partage des informations et enseignements tirés des accidents ou incidents pour
que les améliorations nécessaires puissent étre mises en ceuvre. Il est la mémoire écrite d’une
organisation.

Tres formalisé ce REX est devenu une demande réglementaire, il prend la forme de bases de
données, Fiches REX, etc. Il peut étre interne a un site industriel, un groupe industriel, réalisé
par métier ou encore par branche industrielle (\Vérot, 2000).

Il existe plusieurs REX formels :
- Le REX sur accident ou REX événementiel qui a lieu suite a un accident ou un
évenement et donnent lieu a des enquétes officielles (Amalberti & Barrigault, 1999).

- Le REX sur les dysfonctionnements mineurs ou REX sur les signaux faibles pour
anticiper la survenue d’événements redoutés.

- Le REX positif pour identifier les bonnes pratiques (Gauthey, 2005).
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Deux biais majeurs sont relevés par la littérature dans I’usage du REX formel (Bourrier, 2002)
(Amalberti & Baurrigault, 1999) :

- Il se limite souvent a la formation d’une base de données répertoriant les
événements survenus et peine a étre un outil de partage des connaissances.

- Il peut étre utilisé a des fins d’investigation judiciaire et semer le trouble dans sa
finalité initiale.
Ces biais expliqueraient le relatif insucces du REX formel, ainsi que I’apprentissage souvent
partiel qu’il génere.

b) Le REX informel
Egalement appelé Pex Partage d’Expérience informel, est en lien étroit avec le rdle des
collectifs de travail et les mécanismes informels de la coopération entre les hommes.

Ce REX se constitue a travers des récits et partages au sein des équipes de travail et se
concrétise a travers des regles non écrites, informelles et donc souvent ignorées de
I’organisation mais qui jouent un role fondamental dans la réalisation des activités (de Terssac,
1992) (Salembier & Pavard, 2004).

1.3.7.2 Vers des organisations apprenantes
Dans la méme veine s’est développé le concept d’organisation apprenante.

a) Qu’est ce qu’une organisation apprenante
Selon Senge (2006) «les organisations apprenantes sont des organisations ou les gens
développent de fagcon continue leurs capacités de creer les résultats qu’ils souhaitent, ou de
nouveaux modeles de pensée émergent, ou les aspirations collectives sont libérées et ou les
gens apprennent en permanence a apprendre ensemble».

La littérature managériale décrit I’organisation apprenante comme |’apprentissage continu de
ses membres, dans la perspective d’une vision globale de développement de I’organisation qui
relie I’apprentissage individuel et collectif. Elle se caractérise par une logique de
fonctionnement reposant sur I’apprentissage de tous les acteurs a tous les niveaux hiérarchiques
et favorise I’émergence de processus de travail innovants et d’une dynamique de progres
permanente (Belet, 2003).

b) Les niveaux d’apprentissages
Trois niveaux d’apprentissage sont définis.

o L’apprentissage individuel
Ce processus met I’accent sur la responsabilité de chaque personne pour son propre
apprentissage professionnel. De fagon opérationnelle, ce développement des apprentissages
individuels se traduit par I’accent mis sur les plans et parcours de développement professionnel
personnalisés, par rapport aux approches collectives et catégorielles classiques de la formation
professionnelle.

0 L’apprentissage en équipe
Ce processus insiste sur les phénomenes d’apprentissages collectifs notamment au sein d’une
équipe de travail. L’objectif est dans ce domaine de connaitre, maitriser et développer ces
apprentissages collectifs au moyen d’un contexte de travail et d’un style de management des
hommes appropriés. Pour développer les capacités d’apprentissages au sein des organisations et
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des entreprises, il convient de réfléchir et d’optimiser les procédures de travail, mais surtout de
créer des contextes psychologiques et matériels propices a I’apprentissage en équipe (Belet,
2003). L’objectif est de créer une dynamique permanente d’apprentissage collectif dans le
cadre du travail quotidien, « apprendre en travaillant ensemble, travailler ensemble pour
apprendre » (Wierdsma & Swieringa, 1992).

o L’apprentissage organisationnel

Ce phénomeéne évoque d’abord une vision partagée sur les objectifs de I’entreprise, qui
concernent non seulement I’aspect communication des informations par la direction, mais aussi
et surtout la compréhension et I’appropriation de cette vision par tous ses membres. L’existence
d’une culture forte, manifestée souvent par des récits d’apprentissages bien connus des acteurs,
et méme mythiques, constitue un aspect essentiel de ses processus d’apprentissages
organisationnels. Elle est souvent liée en pratique a I’histoire de I’entreprise et a I’évocation de
certains faits marquants de sa mémoire (Belet, 2003). En ce sens, |’apprentissage
organisationnel peut étre lié au REX informel.

Les processus d’apprentissages organisationnels vont étre favorisés ou freinés par diverses
caractéristiques de I’entreprise telles que son mode d’organisation ou ses structures
organisationnelles, le degré de décentralisation des processus de décision, le style de
management et les pratiqgues managériales (comportements, attitudes quotidiennes des
dirigeants et de I’ensemble de la hiérarchie).

Les apprentissages organisationnels apparaissent comme une clé essentielle de la dynamique de
changement de I’ensemble de I’organisation et de ses capacités de renouvellement pour
répondre aux défis changeants de son environnement. Nous y reviendrons dans le concept de
résilience déeveloppé dans la suite.

c) Les principes organisationnels de la philosophie apprenante
Une organisation apprenante va s’efforcer de supprimer le principe d’une autorité résultant du
seul statut hiérarchique comme dans les organisations bureaucratiques (Westrum, 2004).
Une logique dominante d’apprentissage va remplacer une logique dominante d’obeissance
hiérarchique.

Un autre aspect, tient & la décentralisation du pouvoir de décision au plus prés du terrain. Aussi
il est opportun, dans un cadre préalablement établi, de laisser le maximum d’initiatives aux
personnel de terrain.

Les effets maximaux des apprentissages individuels et collectifs ne peuvent intervenir que dans
un contexte de responsabilisation et de liberté d’action.

Le réflexe de I’accord de la hiérarchie pour chaque decision est la négation méme d’une culture
apprenante déléguer du pouvoir accroit la prise de risque, mais il ne peut y avoir apprentissage
sans autonomie de décision et donc de délégation de pouvoir.

Une caractéristique essentielle d’une organisation apprenante est sa capacité d’auto
transformation et de renouvellement permanents. Selon Senge (2006) « une organisation
apprenante est une organisation qui sait clarifier, mais aussi et surtout, remettre en cause de
facon permanente les modeles mentaux qui limitent ses pensées, ses actions, sa fagon de voir et
de percevoir le monde dans lequel elle évolue ». Celle-ci résulte directement des phénomenes
d’apprentissages collectifs qui la définissent. La culture apprenante génére le changement et la
plasticité de I’organisation. Cette adaptation permanente la conduit a s’auto transformer pour
mieux survivre dans le contexte évolutif de son environnement.
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1.3.7.3 Vers des organisations résilientes

Le développement de capacités d’auto-transformation nous amene naturellement vers le
concept de résilience.

La résilience est définie comme la capacité d’une organisation a s’adapter et absorber
efficacement les changements et perturbations internes ou externes, afin de retrouver
rapidement ses capacités a remplir ses fonctions (Woods, Hollnagel & Leveson, 2006).

En d’autres termes, la résilience est la capacité d’un systéme a retrouver une stabilité et un
équilibre qui lui permettent d’atteindre ses objectifs malgré les perturbations et les contraintes.

Selon Amalberti (2006), il y a différents états de résilience chacun caractérisé par un niveau de
sécurité. Le passage d’un niveau de résilience a un autre n’est pas un phénomeéne spontané : le
changement s’effectue lorsque le niveau actuel de résilience n’est plus compatible avec les
objectifs de performances générales du systeme.

Il définit des classes de systémes selon leur résilience :

a) La classe des systéemes ultra performants : peu de regles, beaucoup d’expertise
Elle est basée sur la recherche constante de la performance maximale. Elle correspond a des
activités réalisées par des individus ou de petites équipes (des entreprises artisanales, des sports
extrémes), ou I’échec de la sécurité a un impact limité et est accepté au nom de la performance
maximale.

La seécurité est gérée au niveau de I’individu, cette classe est caractérisée par un taux
d’accidentologie élevé, la sécurité repose sur I’expertise des acteurs. Par exemple, la péche
maritime est présentée comme un systéme appartenant a cette classe (Morel, Amalberti &
Chauvin, 2008).

b) La classe des systemes slrs : beaucoup de regles et perte d’expertise
Les systemes sdrs correspondent a des activités ou I’accident est peu supportable. L’objectif est
de diminuer I’occurrence de ses perturbations ce qui est le cas de I’industrie pétroliére.

Pour arriver a ce niveau de sécurité, I’organisation opte pour I’augmentation des regles et
procédures, qui se fait souvent au détriment de la résilience. En augmentant les regles et
procédures, on diminue petit a petit les marges de manceuvre des acteurs et leurs opportunités
d’apprentissage.

Ces systemes ont de bons niveaux de sécurité notamment dans le fonctionnement normal mais
en diminuant les opportunités d’apprentissage, I’expertise des acteurs s’en ressent. lls
deviennent de moins en moins aptes a s’adapter a des situations qui sortent du cadre des
procédures que ce soient les situations de crises exceptionnelles ou simplement des situations
ou les conditions sont dégradées.

c) Laclasse des systemes ultra srs
L’amélioration ultime de la sécurité serait un systeme ou les régles et la résilience seraient
fortes. Les regles et procédures offriraient un cadre aux interventions, mais ce cadre ne serait
pas rigide de maniére a ce que I’expertise des acteurs reprenne le dessus lorsque les regles ne
sont pas applicables.
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Systemes ultra S
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Procédures internes  Basée sur I’expertise des

Amélioration o oy
de la sécurité Protocoles, directives acteurs, les capacités
e lasecurite d’adaptation et

d’apprentissage du
systéme

Systemes sirs ST — S R + S

Systémes ultra siirs ST — SR + SG

Figure 19 : Les composantes résilience et régles, de la sécurité (Morel, Amalberti &Chauvin, 2008) (Tazi &
Amalberti, 2007)

1.3.7.4 Synthese sur les nouvelles approches de sécurité

Il apparait que pour survivre dans le contexte évolutif de leur environnement, tout en ayant un
tres bon niveau de sécurité ; les organisations ont besoin de garder/développer leurs capacités
d’adaptation et de résilience en paralléle a leur systéeme formalisé et prescriptif.

Ces capacités d’adaptation et de résilience se développent grace aux phénomenes
d’apprentissage collectifs et organisationnels. Le REX sous ses formes formelles et informelles
renforce ces phénomenes d’apprentissage.

Nous reviendrons sur ces nouvelles approches dans le développement de cette thése et verrons
leur application a notre problématique relative a la sécurisation des travaux de maintenance
externaliseés.
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1.3.8 La Santé Sécurité au Travail SST
Le dernier volet de la sécurité que nous développons est la Santé Sécurité au Travail et c’est sur
ce volet que porte la thése. Mais nous verrons que les théories développées plus haut nous
aident a mieux comprendre ce volet de la sécurité.

La protection de la santé et de la sécurité au travail repose sur la prévention des risques
professionnels qui regroupe I’ensemble des dispositions & mettre en ceuvre pour préserver la
sante et la sécurité des salariés, améliorer les conditions de travail et tendre au bien étre au
travail (INRS, 2007a).

Elle concerne les risques sur la santé physique et psychique des travailleurs et doit prendre
également en compte les risques psychosociaux liés a I’intensification du travail notamment les
contraintes de temps, les cadences élevées, le manque de maitrise des taches et les relations
hiérarchiques difficiles.

Dans ce chapitre nous ferons un bref rappel de la réglementation et des préconisations en
vigueur sur la SST, nous verrons les instances en charge de cette question. Nous ferons ensuite
le point sur les indicateurs en SST ainsi que sur les approches pour améliorer la santé sécurité
des travailleurs.

1.3.8.1 Réglementations et préconisations

La protection de la santé et de la sécurité au travail constitue le noyau autour duquel le droit du
travail s’est construit.

a) Historique (Ministére du travail, 2007)
Au X1Xeme siecle le développement industriel a conduit le Iégislateur a intervenir pour
édicter les premiéres mesures de protection au bénéfice des travailleurs.

En 1892 I’Inspection du travail est créée. Une loi pose les premiers jalons d’une
politique globale de protection de la santé et de la sécurité des travailleurs.

En 1898 une loi établit la responsabilité civile systematique de I’employeur pour les
accidents survenus dans son entreprise.

Le 10 juillet 1913 un décret impose des normes fondamentales d’hygiene, de sécurité et
de prévention des incendies dans les locaux de travail.

En 1945 mise en place de la Sécurité sociale et de la médecine du travail.

La loi du 6 décembre 1976 pose le principe de I’intégration de la prévention des risques
professionnels a I’ensemble des situations de travail : locaux de travail, machines et appareils,
produits utilisés, mais également le principe de la formation pratique a la sécurité de chaque
salarié a son poste de travail.

La loi du 23 décembre 1982 crée le CHSCT Comité d’Hygiéene, de Sécurité et des
Conditions de Travail dans I’entreprise, instance représentative du personnel aux compétences
élargies, qui remplace les anciens CHS. La loi permet également aux salariés de se retirer d’une
situation de travail présentant un danger grave et imminent pour leur vie ou leur santé.

b) Aspect réglementaire
Les principes généraux de prévention sont inscrits dans le code du travail article L230-2.
« Le chef d’entreprise a I’obligation générale de préserver la santé physique et mentale de ses
salariés. Cette obligation de santé et de sécurité consiste notamment a identifier, a évaluer les
risques et a les transcrire dans le document unique. Cela entraine la mise en place d’un plan
d’action de prévention avec les moyens correspondants. », loi du 31 décembre 2003.
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Il incombe également a chaque salarié « de prendre soin, en fonction de sa formation et selon
ses possibilités, de sa sécurité et de sa santé ainsi que de celles des autres personnes
concerneées du fait de ses actes ou de ses omissions au travail ».

c) Les principes généraux de prévention article L.230-2-11 du code du travalil
Eviter les risques — Evaluer les risques qui ne peuvent étre évités — Combattre les risques a la
source — Adapter le travail a I’lhnomme — Tenir compte de I’évolution technique — Remplacer ce
qui est dangereux par ce qui ne I’est pas ou ce qui I’est moins — Planifier la prévention —
Donner la priorité aux mesures de protection collective — Former et informer les salariés sur les
risques et leur prévention.

d) Les enjeux humains — économiques et sociétaux (INRS, 2007a)
o Enjeu humain
L’entreprise doit mettre en ceuvre toutes les conditions qui permettent de respecter I’intégrité
physique et mentale des salariés et de limiter les conséquences sur la personne d’un accident du
travail ou d’une maladie professionnelle. La démarche de prévention permet de maintenir les
compétences nécessaires a la bonne marche de I’entreprise, en préservant le capital humain et
en rendant I’entreprise attractive pour I’ensemble des salariés et les futurs embauchés.

o Enjeu économique
L’investissement dans la prévention, intégrée le plus en amont possible, a des consequences
économiques positives pour I’entreprise :

- Gains de productivité par I’amélioration des postes de travail et de leur accessibilité,
réduction des nuisances, des dysfonctionnements et de la pénibilité des taches.

- Diminution du co(t direct des accidents du travail et des maladies professionnelles.

- Diminution des pertes ou du mangue a gagner pour I’entreprise liés au colt de
I’absentéisme suite a un accident du travail ou une maladie professionnelle.

o Enjeu sociétal
En préservant la santé, la sécurité de ses salariés et I’environnement, I’entreprise participe au
développement durable de la société, a I’amélioration de son image et du climat social.

1.3.8.2 Les instances en Santé Sécurité au Travail

Il existe plusieurs instances en Santé Sécurité au travail, notamment I’inspection du travail, la
CRAM et son pendant national la CNAM, la médecine du travail et le CHSCT Comité
d’Hygiéne, de Sécurité et des Conditions de Travail (Cf. Annexe. Instances en Santé Sécurité
du Travail).

a) L’inspection du travail, I’autorité de contr6le pour le droit du travail
Crée en 1892, I’inspection du travail a pour mission de controler I’application de I’ensemble de
la réglementation du travail, en ce qui concerne les contrats de travail, la durée du travail, la
représentation du personnel, la santé et la sécurite, et d’informer les employeurs, les salaries et
les représentants du personnel sur leurs droits et obligations.

b) La CRAM, Organisme pour la prévention des risques professionnels
La CRAM, Caisse Régionale d’Assurance Maladie est un organisme de prévention, de droit
privé mais chargé d’un service public. Sans avoir une véritable autorité sur les entreprises, la
CRAM a un pouvoir d’incitation et de sanction.

48



Maintenance - Sous-traitance - Sécurité

La CRAM a également un service de prévention, ses inspecteurs ont droit a I’entrée et la visite
sur place ainsi qu’a I’investigation et a I’enquéte.

¢) Le médecin du travail
La médecine du travail est une médecine exclusivement préventive. Elle a pour objet d’éviter
toute altération de la santé des salariés, du fait de leur travail, notamment en surveillant leur
état de santé, les conditions d’hygiéne du travail et les risques de contagion.

d) Le CHSCT Comité d’Hygiéne, de Sécurité et des Conditions de Travail
Constitué dans tous les établissements occupant au moins 50 salariés, le CHSCT a pour
mission de contribuer a la protection de la santé et de la sécurité des salariés ainsi qu’a
I’amélioration des conditions de travail.

Le CHSCT est notamment consulté avant toute décision d’aménagement important modifiant
les conditions d’hygiéne et de sécurité ou les conditions de travail.

Dans les entreprises comportant une ou des installations particulieres a haut risque industriel —
entreprises classées « Seveso seuil haut », le CHSCT est consulté sur :

- la sous-traitance nouvelle d’une activité a une entreprise extérieure appelée a
réaliser une intervention pouvant présenter des risques particuliers ;

- la liste établie par I’employeur des postes de travail liés a la sécurité de
I’installation.
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1.3.8.3 Indicateurs de Santé Sécurité au Travail

Contrairement a la plupart des autres indicateurs d’affaires qui visent la maximisation des
résultats (revenus, ventes, bénéfices, quantité produite...) la mesure en santé sécurité
s’intéresse a la minimisation des résultats jusqu’a I’atteinte du non événement.

La littérature distingue sans équivoque deux grandes catégories de mesures en santé sécurité du
travail SST : les mesures réactives ou retrospectives et les mesures proactives ou prospectives
(Voyer & Pérusse, 2002) (Toellner, 2001) (Ingalls, 1999) (Booth, 1993).

a) Indicateurs réactifs/ réetrospectifs : Taux de fréguence et Taux de gravité
Les indicateurs réactifs ou rétrospectifs font référence a la compilation d’événements passés
(incidents, accidents, lésions professionnelles, etc.). Ces éléments constituent en fait des échecs
de la prévention, car ce sont des événements que I’on tente d’éviter. Le niveau de performance
dans ce type de mesure est inversement proportionnel a la fréquence de I’occurrence des
événements. Moins il y a d’accidents, de maladies ou de blessures et plus on est performant
(Roy, Bergeron & Fortier, 2004).

Nombre d’accident avec arrét X 1 000 000
Nombre d’heures travaillées

Taux de fréquence

Nombre de journées perdues par Incapacité Temporaire x 1 000
Nombre d’heures travaillées

Taux de gravite

Figure 20 : Taux de fréquence et Taux de gravité (INRS, 2005)

Ces deux indicateurs réactifs, qui mesurent les accidents passés, sont critiques car ils ne
révelent qu’un portrait partiel et souvent inexact de la réalité (Roy, Bergeron & Fortier, 2004)
(Conley, 2000).

Ainsi, selon la littérature, il apparait hasardeux de mesurer la performance en SST, en se basant
uniquement sur les indicateurs associés a la fréquence et a la gravité des accidents, lorsque la
probabilité de survenue des accidents est trés faible. La mesure des résultats traditionnels est
insuffisante pour rendre compte de la performance des entreprises, et il devient difficile
d’apprécier I’amélioration ou la détérioration des conditions de SST (Van Steen, 1996)
(O’Brien, 2000). « Ce n’est pas parce qu’aucun déces n’a eu lieu dans un département au
cours des 5 derniéres années que le milieu est intrinsequement sécuritaire » (O’Brien, 2000).
Ceci semble particulierement vrai dans les organisations ou il est peu probable qu’un accident
survienne, mais ou des dangers majeurs sont présents (HSE, 1992).

Roy, Bergeron et Fortier (2004) indiquent que ces indicateurs de résultats peuvent selon la
méthode de compilation choisie, ne rendre compte que d’une partie de la réalité et camoufler le
portrait réel. Les principales difficultés rencontrées sont liées au fait que la comptabilisation
des événements ne s’effectue pas de la méme fagon d’une organisation a I’autre, et parfois
méme au sein de divers établissements de la méme organisation.

Ces indicateurs sont toutefois les plus couramment utilisés par I’ensemble des entreprises, et
représentent parfois méme les seuls indicateurs utilisés pour apprécier leur performance en
matiére de santé sécurité (Roy, Bergeron & Fortier, 2004). Ces mémes indicateurs sont repris
par la CNAM 2 pour réaliser les statistiques nationales en termes d’accidents de travail.

2L CNAM : Caisse Nationale d’Assurance Maladie.
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Cette mesure des résultats peut étre complétée par les incidents ou presqu’accidents identifiés
par Bird (1974) ; (Cf. Figure 14).

De facon geénérale, les indicateurs traditionnels taux de fréquence et taux de gravité sont
relativement accessibles, peu colteux a recueillir et simples a comprendre pour les
gestionnaires qui veulent s’en servir dans leur prise de décision.

L utilisation de ces résultats comporte par contre des faiblesses majeures lorsque I’on veut s’y
référer pour porter un jugement sur la performance des organisations en matiere de santé et de
sécurité. Une étude menée par Shannon et Lowe (2002) a démontré qu’au Canada, il y aurait
une sous-déclaration importante des accidents de travail et des lésions, il en est de méme en
France.

Plusieurs auteurs signalent que la mesure des résultats est insuffisante pour rendre compte de la
performance effective des milieux de travail en SST (Booth, 1993) (Mitchell, 2000), (O’Brien,
2000) (Shaw & Blewett, 1995) (Simpson & Gardner, 2001). Booth (1993), présente une série
de raisons pour lesquelles il qualifie de « pauvres » les indicateurs de résultats. Les principales
sont les suivantes :

- ils mesurent les échecs plutét que les succes,

- ils sont exposés aux fluctuations du hasard,

- ils mesurent les blessures et non le nombre réel d’accidents,
- ils sont difficiles a comparer,

- ils procurent une évidence face au fait que quelque chose ne va pas, mais ils
représentent un faible prédicteur de la performance future (Stricoff, 2000).

De plus, ils sont biaisés a la baisse particulierement lorsqu’un systeme de récompense
encourage la diminution des éveénements (Budworth, 1996). Shaw et Blewett (1995) signalent
que la mesure des résultats peut étre contreproductive parce que la SST ne devient une priorité
de gestion que lorsque le taux de fréquence toléré par les gestionnaires a atteint sa limite. A ce
moment, ces derniers accordent de I’attention au probleme et mettent en place différentes
actions pour faire diminuer ce taux. Lorsque I’indicateur redescend a un niveau jugé
acceptable, les gestionnaires cessent de lui porter attention en croyant a tort que la situation est
sous contr6le. Peu de temps apres, le taux remonte et le méme scénario se répete (Roy,
Bergeron & Fortier, 2004).

Action Limite supérieure de la
tolérance du gestionnaire

Limite inférieure

Diminution de I’attention

v

Figure 21 : Cycle des accidents en cas de gestion par les résultats (Shaw & Blewett, 1995)
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b) Indicateurs proactifs /prospectifs
Les indicateurs proactifs ou prospectifs s’intéressent plutot aux facteurs qui s’averent étre des
prédicteurs de resultats.

Les indicateurs proactifs ont fait I’objet de nombreux écrits. A titre d’exemple mentionnons
I’engagement de la direction a agir concrétement en matiére de santé securité (Herbert, 1995),
I’autoévaluation du processus de travail (Simpson & Gardner, 2001), les comportements
(Krause, 1997), les systemes organisationnels (Levine & Dyjack, 1997).

On présente ces facteurs comme étant positifs, parce que leur présence est associée a un
accroissement de la sécurité du milieu de travail et a une réduction anticipée des lésions
professionnelles (Booth, 1993), (Roy, Bergeron & Fortier, 2004). Plus ces éléments sont
présents dans le milieu et plus I’organisation est considérée comme étant performante.

La mesure de performance par ces indicateurs proactifs comporte de nombreux avantages.
Simpson et Gardner (2001) en ont relevé quelques-uns parmi eux :

- I’utilisation de ces indicateurs permet de verifier si les plans d’actions ont été
réalisés ;
- ils procurent un cadre d’amélioration ;

- ils ont une influence plus positive sur les comportements que les indicateurs de
résultats ;

- ils permettent I’évaluation de I’efficacité des mécanismes de contrdle des risques.

Le choix des indicateurs de performance varie en fonction de la complexité des systémes
organisationnels, de la capacité de I’organisation a assumer les codts nécessités par la mesure et
de la maturité du systeme de gestion de la SST au sein de I’organisation (Roy, Bergeron &
Fortier, 2004).
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1.3.8.4 Approches proactives pour améliorer la Santé Sécurité des Travailleurs

La SST constitue un domaine qui a beaucoup évolué au cours des derniéres décennies et les
méthodes de prévention, de mesure et de contrdle des risques sont maintenant nombreuses et
diversifiées (Pérusse, 1995) (O’Brien, 2000).

Parmi ces approches nous comptons :

- I’approche basée sur la normalisation et les SMS Systéemes de Management de la
Sécurité ;

- les approches comportementales ;

- et plus récemment les approches basées sur la culture de sécurité.

Les approches basées sur les SMS et les approches comportementales ou de culture de sécurité
sont souvent utilisées de facon complémentaire.

a) L’approche basée sur la normalisation et les SMS Systemes de Management de la
Sécurité
Les accidents industriels emblématiques des années 70 et 80 (Flixborough en 1974, Three Mile
Island en 1979, Bhopal en 1984, Tchernobyl et Challenger en 1986), ont fait évoluer la vision
sur les accidents. Les défaillances techniques et erreurs humaines ne suffisaient plus a
expliquer les accidents, des aspects systémiques (Perrow, 1984) et organisationnels (Reason,
1990) devaient étre pris en compte.

Ainsi, la survenue d’un accident ne peut étre imputée a un facteur unique comme par exemple
un comportement a risque, puisque ce comportement est lui-méme la résultante de I’effet
combiné de multiples facteurs tels I’aménagement du poste de travail, la formation, les
croyances de I’individu, la communication avec la hiérarchie, I’organisation du travail, I’état de
I’équipement, etc. (Garand, Roy & Desmarais, 2005) (Roy, Bergeron & Fortier, 2004)
(Sznaider, 2000).

Les défaillances dans la gestion de la sécurité commencent a émerger.

Manzella (1999) propose de mettre I’accent sur la mesure de conformité des systémes
organisationnels & des normes préétablies afin d’améliorer la SST. L’approche traditionnelle
fondée sur la réaction aux taux d’accidents doit étre abandonnée ; les entreprises doivent se
focaliser sur la conformité des processus et des méthodes et la correction des déficiences des
systemes de production afin d’améliorer la SST.

Des approches plus globales de la sécurité commencent a se développer en lien étroit avec les
instances normatives. Elles se concrétisent par la production de nombreuses normes et
référentiels de management : SIES?, MASE?®, AS/NZS 4801, OHSAS 18001, ILO-OSH 2001
proposant des principes pour mieux gérer la santé sécurité au travail.

Les SMS proposent un cadre de gestion globale et structurée des risques professionnels,
permettant de coordonner et de contréler I’ensemble des politiques, moyens, ressources,
mesures, outils etc., instaurés par une entreprise pour gérer la santé sécurité au travail (INRS,
2007c).

La performance* du SMS est mesurée soit par les résultats (indicateurs réactifs), soit en
analysant sa conformité avec un référentiel existant®®. Une nouvelle méthodologie intitulée

22GSIES  : Systéme International d’Evaluation de la Sécurité développé par DNV.
2 MASE : Manuel d’Amélioration de la Sécurité des Entreprises.
24 La thése de Julien Cambon sur la mesure de la performance des SMS est & recommander (Cambon, 2007).
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TRIPOD mesure la performance des SMS en prenant en compte son degré de formalisation, la
qualité de sa mise en ceuvre sur le terrain et son niveau d’appropriation par le personnel
(Guarnieri, 2006).

Il y a aujourd’hui une profusion de textes sur cette question (Mitchell, 2000) (O’Brien, 2000)
(Van Steen, 1996) en relation avec I’importance prise par la normalisation qui était tout
d’abord focalisée sur la qualité, puis I’environnement et maintenant sur la santé sécurité au
travail.

0 Les résultats des SMS
Redinger et Levine (1998) signalent que les organisations ont rapporté des améliorations
significatives de leurs résultats en SST par suite de I’'implantation de différents mécanismes de
gestion de la SST qui adoptent un SMS.

D’autres études terrain confirment, que la mesure des systéemes est une stratégie valide, fiable
et pertinente d’appréciation de la performance des organisations en matiére de santé sécurité
(Carder, 1994) (Costigan & Gardner, 2000).

o0 Les limites de I’approche basée sur les SMS
La principale limite des SMS est qu’ils ne favorisent pas dans la pratique I’engagement et la
responsabilisation des employés (O’Brien, 2000) (Petersen, 2000) (Geller, 2001a) (Fern, 1999).

Ils favorisent plut6t le développement de I’expertise des décideurs. Ces experts sont trop
souvent éloignés de la réalité du terrain, ce qui peut avoir comme conséquences que la
réglementation ne sera pas respectée, les procédures ignorées ou mal appliquées, les campagnes
de sécurité (affiches, etc.) inefficaces (Van de Kerchove, 2003).

b) Les approches comportementales
Nous avons vu que les approches comportementales visent la modification du comportement a
risque d’un individu en un comportement sécuritaire (Cf. Chap. Les déviations par rapport aux
regles et procédures )

Fern (1999) O’brien (2000) et Petersen (2000) considerent que se sont les comportements qui
sont a la source des incidents et accidents et qu’il faut cibler les comportements a risques
adoptés par les employés pour améliorer la SST.

Les principales méthodes comportementales sont la Behaviour Based Safety (Krause, 1997) et
la méthode STOP Sécurité au Travail par I’Observation Préventive de Dupont de Nemours
(1997). Ces deux méthodes se basent sur I’observation du comportement des personnes au
travail.

Ces méthodes ont pour objectif d’amener les employés vers une grande conformité aux regles
et procédures, toute déviation étant considérée comme un comportement non sdr.

0 Les résultats de I’approche comportementale
Selon DuPont le programme STOP permet aux organisations une réduction des accidents et des
incidents de 50 a 60 %, une diminution des frais d’indemnisation des employés, une prise de
conscience accrue des employés en matiére de SST, une amélioration de la communication, des
techniques de surveillance et de gestion (DuPont de Nemours, 1997).

% Une autre méthode de mesure est proposée par I’INRS qui repose sur le postulat que la démarche utilisée dans la
conception du SMS influe sur sa performance (INRS, 2007 c).
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Ray et al (2000) présentent des résultats qui appuient I’hypothese selon laquelle la fréquence
d’adoption de comportements sécuritaires est inversement associée au nombre d’accidents. Une
étude de 2005 (Garand, Roy & Desmarais, 2005), montre qu’une approche comportementale
peut avoir des effets trés positifs du point de vue des employeés lorsqu’elle est utilisée de fagon
complémentaire avec d’autres stratégies de SST.

De facon genérale, les approches comportementales permettent aux travailleurs de participer en
mettant a profit leur expertise. Le feedback permet I’amélioration continue puisque les
travailleurs sont davantage conscients des attentes de I’employeur a leur égard. Il faut
cependant veiller a ce que ce genre d’approche ne déresponsabilise pas I’employeur (Roy,
Bergeron & Fortier, 2004).

Fern (1999) souligne que pour que les bénéfices associés a I’approche comportementale
demeurent, il faut que des changements soient apportés en introduisant des éléments clés tels :

- démontrer davantage de leadership de la part des gestionnaires,

- porter I’attention sur les comportements liés a des taches critiques plutét qu’a de
grandes catégories de comportements.

Les approches comportementales misent sur I’amélioration des résultats en SST non seulement
parce que I’adoption de comportements préventifs réduit les risques, mais aussi parce que
I’intervention sur les comportements permettrait d’instaurer une culture de santé sécurité au
travail (Garand, Roy & Desmarais, 2005).

Ainsi pour Geller (2001a), I’observation des comportements et le processus de feedback ne
sont pas seulement des moyens efficaces de réduire les blessures en milieu de travail ; ils
peuvent servir de moyens pour initier les changements vers une culture de sécurité
organisationnelle. Selon Petersen (2000), I’atteinte de I’excellence en SST nécessite I’existence
d’une culture d’entreprise qui s’appuie sur la SST.

o0 Les limites de I’approche comportementale
Les opposants a ces approches comportementales les trouvent trop simplistes en « accusant » le
dernier maillon de la chaine de tous les maux.

Les approches qui favorisent la modification des comportements des employés peuvent avoir
pour effet que les gestionnaires se dégagent de leurs responsabilités face a la sécurité en
orientant le blame vers les employés lors d’un accident (Atkinson, 2000).

Cette approche ne se preoccupe pas de I’environnement de travail et de I’organisation du poste
de travail qui peuvent favoriser I’occurrence d’un accident. Par exemple un employé dont le
comportement est securitaire peut se blesser s’il travaille sur un poste dont I’aménagement
ergonomique est déficient (Garand, Roy & Desmarais, 2005).

L’union des travailleurs Canadiens considére que ce programme cherche a identifier les
comportements non sécuritaires et a punir les auteurs de ces actes (Canadian union auto-
workers, 2003). Selon elle, cette approche accuse les travailleurs de choisir delibérément des
actes non sdrs et qu’ils sont conscients qu’ils risquent d’avoir un accident. Elle montre que
dans la réalité, les employeés ont tres peu de marges de manceuvres et ne font pas délibérément
le choix d’actes non sdrs. Les seules préconisations que donne une telle approche est de mettre
encore plus d’EPI Equipement de Protection individuelle.

L’une des principales limites de cette approche est qu’elle considere que la cause premiere des
accidents est le comportement des employés, notamment celui de la victime.
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c) De nouvelles approches de la santé sécurité au travail basées sur la culture de
sécurité
Les dernieres conclusions des approches comportementales misent sur I’instauration d’une
culture de sécurité pour améliorer les résultats en SST.

De nouvelles méthodes ont alors vu le jour pour renforcer la culture de sécurité (Cf. Chap.
L’émergence du concept de la culture de sécurité).

Les principales méthodes sont la « Culture Based Safety » (Simard, 1997), « L’implication des
employés et le développement de la culture de sécurité » (Gauthey & Gibeault, 2005), la
« People Based Safety » (Geller, 2005) (CTT, 2005) et la « Hearts & Minds » de Shell et
I’Energy Institute (2002) (Cf. Annexe. Les approches basées sur la culture de sécurité en SST).

Ces méthodes sont encore nouvelles et présentent encore peu de résultats publiés.
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1.4 COMBINAISON DES 3 CONCEPTS: MAINTENANCE, SOUS-
TRAITANCE ET SECURITE

Aprés avoir traité des 3 concepts de la maintenance, la sous-traitance et la sécurité séparément,
nous allons maintenant faire un point sur la littérature qui les combine.

[.4.1 Sous-traitance de la Maintenance
Les structures de maintenance conventionnelles, monolithiques et indéformables, ne sont plus
adaptées aux obligations de flexibilité et de spécialisation de plus en plus pointues.

La maintenance est devenue aujourd’hui un métier a part entiére. Les entreprises se tournent de
plus en plus vers des compétences extérieures, a condition de pouvoir continuer a maitriser la
fiabilité de leurs équipements. Dans de nombreuses entreprises, les activités de maintenance
sont entierement ou partiellement sous-traitées.

Les prestataires de la maintenance se voient ainsi confier des roles déterminants, non seulement
sur I’aspect quantitatif que sont la flexibilité et la réactivité, mais aussi comme acteurs de la
qualité, de la sécurité et de la sireté de fonctionnement des équipements confiés (Francastel &
Véret, 2001) (AFNOR, 2002b).

La sous-traitance de la maintenance est aujourd’hui un gros marché en France puisqu’elle
emploie plus de 200.000 personnes (AFIM, 2003).

Un sondage de Plant Maintenance Resource Center (2001) montre que les principales
motivations a la sous-traitance de la maintenance sont une amélioration de la productivité, une
maitrise des codts de maintenance et un recentrage vers les activités de cceur de métier. A cela
nous pouvons ajouter les raisons générales invoquées a la sous-traitance (Cf. Chap. Ce qui peut
pousser a sous-traiter).

La complexité croissante des installations demande des compétences de plus en plus
spéecifiques que I’entreprise utilisatrice n’a plus ou ne veut pas avoir. La variabilité du volume
des activités de la maintenance, notamment pour les industries qui réalisent des arréts pour
maintenance, comme les arréts de tranche dans le nucléaire ou les arréts d’installations
quinguennaux dans I’industrie chimique et pétrochimique, demande une flexibilité importante
du nombre de personnel mobilisé dans la réalisation de ces travaux de maintenance.

1.4.1.1 Quelles activités de maintenance sous-traiter ?

La littérature donne des conseils sur les activités de maintenance a externaliser et celles qui
devraient rester en interne.

a) Les activites a externaliser
Les activités dont la technicité requise est décalée par rapport aux compétences internes,
doivent étre externalisées. Il en est ainsi pour les travaux a faible technicité ou a technicité trés
specifique, ainsi que pour les travaux lourds réalisables en temps différé ou impliquant une
grosse surcharge (Lavina & Loubére, 1994) (Monchy & Pichot, 2003).

b) Les activités a conserver en interne
La direction du service maintenance qui garantit la cohérence et définit la politique de
maintenance, et le service méthodes qui est le centre vital de I’amélioration permanente des
process, doivent rester en interne.

En definitive, il appartient a chaque responsable de service maintenance de trouver le juste
équilibre, d’adapter sa stratégie a la conjoncture, sachant que la tendance «faisons tout nous
méme » est irréaliste, et la tendance « sous-traitons la maintenance » est irresponsable dans
I’industrie (Monchy & Pichot, 2003).
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1.4.1.2 Comment externaliser des activités de maintenance ?

Nombre de travaux expliqguent comment réussir une externalisation en général et
I’externalisation de la maintenance en particulier, notamment d’un point de vue contractuel ou
d’un point de vue de la stratégie d’achat (Veret, 2003), (Francastel, 2005), (Francastel & Véret,
2001), (Renard, 2005), (Barthélemy, 2007) (Frery, Bravard & Morgan, 2007).

La grande majorite est en lien direct avec une agence de normalisation comme I’AFNOR.

Il existe une norme spécifique au projet d’externalisation de la maintenance, la norme FD X
60-008 (AFNOR, 2002b), qui souligne I’'importance de la phase amont précontractuelle,
notamment du cahier des charges qui est présenté, comme la clé de voute du contrat de
maintenance (Véret, 2003).

La norme X60-105 (AFNOR, 1996), quant a elle, est un guide pour la rédaction des clauses
contractuelles dans le cadre d’un contrat de maintenance.

1.4.1.3 La contractualisation lors de la sous-traitance de la maintenance

Il existe différentes formes de contractualisation, notre objectif n’est pas de faire une liste
exhaustive de ces types et formes, mais de montrer leur diversité. (Pereira, Remoiville &
Trinquet, 1999) (Monchy & Pichot, 2003)

Contrat de maintenance : c’est la forme la plus sdre et la plus élaborée de contrat entre un
donneur d’ordres, qui a la charge de définir les modalités techniques du travail a réaliser, et un
prestataire de service. Il correspond a une prestation réguliére.

Devis: a I’inverse, le devis s’applique a une prestation ponctuelle et urgente. Chaque
prestataire pressenti estime le montant des travaux demandes, le « moins disant » remporte le
marché.

Forfait : le travail sous-traité est prédefini qualitativement et quantitativement. Il y a une mise
en concurrence de plusieurs entreprises. Le marché peut se passer de « gré a gré » avec des
entreprises partenaires privilégiées ou apres consultation.

Bordereau : le travail prédéfini sera « métré », le co(t étant obtenu a partir du prix de I’unité
d’ceuvre x métrage. Exemple : prix du metre carré de peinture, du meétre cube de béton, de
tonne transportée etc.

Régie contr6lée : il s’agit d’un marché de fourniture, le prestataire s’engage a fournir de la
main d’ceuvre spécialisée, & un col(t horaire fonction de la qualification, des matiéres
consommables, de la location de matériels ou de I’outillage.
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[.4.2 Maintenance et Sécurité
Grusenmeyer (2005a) met en évidence la relation antinomique qu’entretiennent la maintenance
et la sécurité.

D’une part, ces activités contribuent a la maitrise des risques en permettant la détection et la
correction de pannes et de défauts susceptibles d’étre a I’origine d’accidents.

D’autre part, des risques importants sont associés aux activités de maintenance ; le personnel
chargé de ces activités est alors d’autant plus exposé que ses activités sont soutenues.

1.4.2.1 Maintenance et Risques de défaillance du systéme

Si I’on regarde les questions de maintenance et de sécurité d’un point de vue technique, on
s’apercoit que la maintenance est intrinsequement liée aux questions de fiabilité et de sOreté de
fonctionnement des équipements (Smith, 2006).

La surveillance, la maintenance préventive et corrective améliore la fiabilité et la disponibilité
des équipements et permet par la méme une meilleure maitrise des risques de défaillance du
systeme.

1.4.2.2 Maintenance et sécurité des employés

Un autre aspect lié a la maintenance et la sécurité est le volet santé sécurité au travail avec le
risque d’accident pour un employé lors de I’exécution de travaux de maintenance.

250 000 personnes exercent une activité de maintenance en industrie (AFIM, 2007).

Bien qu’un certain nombre de travaux soulignent la criticité des activités de maintenance (Hale
& Heming, 1998), peu de données sur I’accidentologie liée a la maintenance sont disponibles.
Le fait que le travail de maintenance puisse générer des accidents reste encore rarement
considéré (HSE, 1985). De maniere générale, peu d’études francaises ou étrangeres ont évalué
ou étudié I’impact de la maintenance sur la sécurité, mais celles qui ont été menees montrent
I’importance de ces accidents (Grusenmeyer, 2005b).

En France, sur la base d’un travail d’analyse statistique conduit par I’AFIM?, il apparait que
les métiers de la maintenance paient un lourd tribut en termes de sécurité au travail.

En effet, le taux de fréquence des accidents dans les activités de maintenance est une fois et
demi celui de la moyenne constatée par la CNAMZ.

Le taux d’occurrence des maladies professionnelles hors TMS? est 6 fois supérieur a la
moyenne nationale.

Le taux de mortalité est 8 fois supérieur a la moyenne nationale, ce qui représente la valeur la
plus élevée tous secteurs confondus et une mortalité supérieure a celle des métiers du BTP?
(AFIM, 2007).

Alors qu’il ne représente que 2.5% des salariés de la CNAM, les métiers de la maintenance
représentent 18.6% des déces par accident.

L’analyse menée par Grusenmeyer (2005a) montre la criticité des activités de maintenance
pour la sécurité des intervenants. Cette criticité est en lien avec certaines caractéristiques de ces
activités et leur contexte de réalisation : fort degré d’incertitude, environnements souvent
dangereux, actions directes sur des équipements eux-mémes dangereux, conditions matérielles
souvent difficiles (Grusenmeyer, 2005b).

% AFIM : Association Francaise des Ingénieurs et responsables de Maintenance.
2 CNAM : Caisse Nationale d’Assurance Maladie.

22 TMS  : Troubles Musculo-Squelettiques.

2 BTP  : Bétiments et Travaux Publics.
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Ray et al, montrent qu’a une bonne gestion de la maintenance est généralement associée un
faible taux de fréquence des accidents (Ray & al, 2000). Ainsi, une corrélation modérée est
trouvée entre les taux de fréequence des accidents de 25 entreprises manufacturieres de
I’Alabama, et les résultats de ces derniéres a un audit de maintenance dont un nombre
conséquent de composantes sont liées a la gestion ou a I’organisation de la maintenance.

Il apparait toutefois difficile de mettre en relation les accidents liés a la maintenance avec les
organisations de la maintenance, étant donné le manque d’informations disponibles dans les
comptes-rendus et bases de données des accidents, qui ne permettent que rarement d’identifier
I’ensemble des circonstances de survenue des accidents (Grusenmeyer, 2005a) (Hale &
Heming, 1998).

1.4.2.3 Maintenance et sécurité des employés dans les industries de procédés

Les travaux de maintenance nous venons de le voir peuvent engendrer des risques pour la santé
sécurité des travailleurs, ceci est d’autant plus vrai dans les industries de procédés car les
substances contenues dans les équipements et dans I’environnement de travail sont dangereuses
(Towsend, 1992). Une gestion stricte de ces travaux est de rigueur.

a) Préparation et supervision des travaux de maintenance
Une préparation minutieuse de la maintenance dans les installations chimiques et les industries
similaires est importante car les matériels et produits & manipuler peuvent étre dangereux. Ils
peuvent étre inflammables, explosifs, toxiques ou corrosifs. Ils peuvent étre a haute
température, ou a haute pression.

Avant qu’un équipement ou une installation soit inspecté, réparé, nettoyé ou modifié, certains
points relatifs a la mise a disposition pour travaux de I’équipement doivent Eétre
considérés®* (Towsend, 1992) :

- Avant de purger I’équipement, il est nécessaire de I’isoler physiquement des autres
procédés afin d’éviter le transfert de produits dangereux en provenance d’autres
équipements de I’installation dans celui-ci. Une isolation électrique peut étre
également nécessaire pour éviter tout risque d’électrocution ou tout risque lié a des
machines tournantes.

- Le refroidissement de I’équipement.
- La dépressurisation de I’équipement.

- La purge de I’équipement et le retrait des liquides dangereux et/ou des vapeurs et
gaz et/ou des résidus solides.

- Le nettoyage par des techniques spécifiques si nécessaire telles que les nettoyages
chimiques, les nettoyages a haute et trés haute pression ou encore le sablage.

- La ventilation de I’équipement.

- La vérification que le lieu de travail est sr. Une fois qu’un liquide, un gaz ou des
vapeurs dangereuses ont été enlevés d’un équipement, I’efficacité de cette opération
doit étre vérifiée. L’atmosphére dans I’équipement doit étre respirable et slre pour
les personnes qui vont y travailler. 1l faut pouvoir certifier que I’atmosphere n’est
pas inflammable, explosive, toxique ou sous ou sur oxygénée (INRS, 2004b).

%0 Ces points ne sont pas cités selon I’ordre dans lequel ils doivent étre réalisés, celui-ci dépend de I’équipement et
des produits.
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Les personnes chargées du contréle et de la supervision des travaux de maintenance doivent
connaitre toute I’ingénierie, les processus et les aspects environnementaux qui rentrent en
compte lors de ce type d’opérations. lls doivent également connaitre la réglementation
applicable et les techniques et bonnes pratiques qui sont a utiliser afin de s’assurer que le
travail est réalisé en sécurité (Towsend, 1992).

b) Le systeme des autorisations de travail pour un lieu de travail sGr
Si un travail comporte des risques ou se situe dans une zone dangereuse, un systeme
d’Autorisation de Travail doit étre mis en place. Un tel systeme est obligatoire pour les
installations pétrolieres (Arrété du 4 septembre 1967, Art 57.1).

Le systéeme mis en place doit assurer que les personnes qui réalisent les travaux et les personnes
qui peuvent y étre associées ne sont pas exposées a des dangers et que le travail ne met pas en
danger d’autres personnes. Enfin, le systeme doit étre en conformité avec les prescriptions
légales, les standards techniques et les guides de bonnes pratiques et pratiques sdres.

Une Autorisation de Travail est requise pour un travail :
- dans les espaces confinés ;

- dans les lieux ou un redémarrage accidentel ou non autorisé de I’installation ou de
I’équipement peut mettre en danger des personnes ;

- dans les convoyeurs, les ascenseurs, élévateurs et grues ;

- dans les lieux ou des substances toxiques, inflammables ou corrosives sont
présentes ou susceptibles de I’étre ;

- dans les lieux ou il peut y avoir un manque ou un enrichissement d’oxygene ;
- dans les lieux ou équipements qui ont contenu des substances chimiques ;

- dans toutes les circonstances atypiques qui ne sont pas couvertes par les précautions
et instructions de routine (Towsend, 1992).

En pratique, quasiment toutes les opérations de maintenance dans les industries de procédeés et
en particulier les industries chimiques et pétrolieres, requiérent une Autorisation de Travail.

Les principes suivants sont les bases d’un systeme d’Autorisation de Travail :
- L’isolation des équipements doit étre faite et étre sécurisée.

- Les risques résiduels doivent étre traités.

- Chague équipement ainsi que sa localisation doivent étre clairement identifiés.
- Les opérateurs de maintenance doivent étre correctement formés et entrainés.
- Aucun changement non autorisé du travail planifié ne doit étre permis.

- L’équipe de maintenance et I’équipe d’exploitation doivent étre impliquées dans
I’ Autorisation de Travail.

Hale montre que la maintenance peut étre a I’origine de risques pour d’autres opérateurs et
notamment que des accidents peuvent étre liés a des manquements dans la maintenance (défaut
ou inefficacité) ; que ce soit lors d’interventions de maintenance ou pendant les phases de
redémarrage ou d’exploitation normale (Hale & Heming, 1998).
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1.4.3 Sous-traitance et conditions de travail et de sécurité des employés
La sous-traitance est devenue un puissant outil de gestion du travail, tout d’abord dans des
fonctions annexes a la production, telles que le gardiennage, le nettoyage et la restauration.
Trés rapidement ce mode de gestion de la main d’ceuvre s’est généralisé, devenant dans de
nombreux secteurs d’activité la principale variable d’ajustement aux aléas de la conjoncture.

Dans I’automobile ou I’aéronautique, les constructeurs ne gardent en interne que le montage
des véhicules ou des avions. La fabrication des pieces est assurée par une myriade de sous-
traitants, mis régulierement en concurrence par des appels d’offres. Sur les sites des industries
chimiques, pétrochimiques, metallurgiques et nucléaires, I’exécution des travaux de
maintenance est assurée par des entreprises prestataires (Thébaud-Mony, 2007).

1.4.3.1 Les chiffres

a) Absence de tracgabilité
L’ampleur des phénomenes de sous-traitance reste cependant difficile a évaluer (Gorgeu &
Mathieu, 1993). Seillan & Morvan (2005) estiment que « I’appareil statistique est aujourd’hui
encore tout a fait insuffisant pour ouvrir la porte a des analyses affinées »

Les conséquences en termes de santé sécurité de ces phénomenes sont elles-mémes difficiles a
estimer. L’absence de données statistiques officielles nationales sur les accidents des salariés
des entreprises sous-traitantes s’expliquent selon Juy (1993), par le fait que les statistiques
relatives aux accidents de travail sont basées sur les branches professionnelles et non sur les
modes de travail ou les formes d’organisation du travail.

Comme le souligne Hery (2002), « En France, aucune statistique ne permet de différencier les
accidents survenant au cours des missions effectuées par des entreprises extérieures intervenant
chez un donneur d’ordres, des autres accidents. Ils sont en effet regroupés par branches
d’activités, indépendamment du lieu et du contexte dans lesquels ils surviennent ». Les
statistiques établies par branches d’activités ne permettent pas de différencier les salariés selon
leur statut (personnel interne, extérieur), ce que soulignait déja VVandervyver en 1984.

Les études d’hygiene industrielle relatives a la sous-traitance sont peu nombreuses et plus
généralement, peu de travaux ont été consacrés a la sous-traitance. Elle a pourtant été
considérée a plusieurs reprises comme un facteur aggravant en matiére de sécurité (Benbrahim
& Michelin, 2006) ou de santé (Hery, 2002).

b) Accidentologie des sous-traitants
Quelques rares analyses d’accidents du travail tendent a montrer I’importance des problemes de
sécurité liés a la sous-traitance.

Une analyse de 3246 compte-rendu d’accidents mortels survenus dans la région parisienne,
lyonnaise et nord, de 1971 a 1980, a permis d’identifier que pour 14% des accidents concernes,
la victime était un personnel d’une entreprise intervenante (Vandervyver, 1984). L’étude
mettait également en évidence que les secteurs du batiment et des travaux publics étaient les
plus touchés, mais aussi d’autres secteurs tels que le nettoyage ou le transport.

La comparaison des accidents mortels de ces deux types de personnels dans 8 entreprises
utilisatrices met en évidence que les personnels extérieurs ont 4 a 20 fois plus d’accidents
mortels que les personnels internes. Néanmoins, ces deux types de personnels n’effectuant
généralement pas le méme type de travaux, ces données comparatives sont a prendre avec
précaution.
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La sur-accidentalité des personnels sous-traitants en comparaison avec les personnels internes
est également soulignée (Fernandez & Jean, 1995) (Benbrahim & Michelin, 2005).

Une étude basée sur I’analyse des accidents présents dans la base EPICEA®* en 2002, montre
que 11% des accidents de cette année sont directement liés a la sous-traitance. Ce chiffre bien
qu’important constitue probablement une sous-estimation de la part réelle des accidents du
travail lié a la sous-traitance selon Grusenmeyer (2007). Il tend néanmoins a confirmer
I’hypotheése selon laquelle les accidents liés a la sous-traitance sont importants en nombre.

La grande majorité des accidents concernent des situations de sous-traitance interne. Ces
résultats s’expliquent probablement par les risques accrus auxquels les opérateurs sont soumis
en situation de sous-traitance interne : risques spécifiques liés a la méconnaissance des lieux
d’intervention, co-activité, risques liés a I’interférence entre les activités/ installations/ et ou
matériels des différentes entreprises sur un méme lieu de travail.

c) Accidentologie des sous-traitants de la maintenance
Il n’existe, a notre connaissance, aucune statistique nationale officielle sur I’accidentologie ni
sur les atteintes a la santé des salariés des entreprises sous-traitantes de la maintenance ceuvrant
sur sites industriels, ni de données systématiques concernant les conditions et contraintes
d’organisation du travail entre les employés des donneurs d’ordres et ceux des sous-traitants.

Les seuls chiffres trouvés sur les questions de sécurité et sous-traitance de la maintenance sont
donnés par I’AFIM qui dévoile que « le taux de fréquence des accidents se révéle plus de 10
fois plus éleve pour le personnel des prestataires que pour le personnel de maintenance
organique » (AFIM, 2007), sans toutefois fournir une analyse détaillée de ces résultats.

Ces données sont toutefois a utiliser avec précaution car les métiers exerceés par ces deux
populations ne sont pas les mémes.

Grusenmeyer dans son analyse des accidents des sous-traitants, montre que les métiers de la
sous-traitance les plus touchés par les accidents sont la maintenance et le BTP (Grusenmeyer,
2007).

1.4.3.2 Les causes de la sur-accidentalité des sous-traitants selon la littérature

a) Le contrat de travail remplacé par un contrat commercial
La relation de sous-traitance basée sur un contrat commercial remplace la relation
employeur/salarié* soumise au droit du travail et modifie ainsi en profondeur les impératifs de
I’entreprise donneuse d’ordres et I’entreprise sous-traitante.

En 1978, I’étude d’un avocat spécialiste du droit du travail, Bernard Rettenbach (1978), publiée
par le ministére de la justice met en garde les pouvoirs publics sur la fragilisation, par la sous-
traitance, des garanties associées au contrat de travail.

L’entreprise sous-traitante a une obligation de résultats dans une relation client-fournisseur.
Entre les travailleurs de I’entreprise sous-traitante et le donneur d’ordres, il n’y a aucun lien de
subordination.

L’entreprise donneuse d’ordres demeure littéralement et par construction « aveugle » aux
conditions d’emploi, de travail et de sécurité des employés de I’entreprise sous-traitante
puisque le contrat qui lie les deux parties est de nature commerciale, et qu’il se fonde sur une

S'EPICEA est une base de données nationale et anonyme développée par I’INRS. Elle rassemble plus de 16 000
cas d'accidents du travail survenus, depuis 1990, a des salariés du régime général de la sécurité sociale. Ces
accidents sont mortels, graves ou significatifs pour la prévention.

%211y a cependant toujours un contrat de travail entre les salariés sous-traitants et I’entreprise sous-traitante.
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obligation de résultats et non de moyens. Dans cette relation, « I’entreprise donneuse d’ordres
tend méme a s’abriter derriére I’interdiction juridique d’ingérence dans I’activité des sous-
traitants pour justifier son aveuglement volontaire aux pratiques sociales et organisationnelles
génératrices d’insécurité » (Benbrahim & Michelin, 2005).

b) Des conditions de travail degradées
Les exigences de productivité des entreprises donneuses d’ordres, la flexibilité et la forte
réactivité attendues des sous-traitants, peuvent avoir des conséquences néfastes sur le mode de
gestion et les conditions de travail des salariés sous-traitants (Grusenmeyer, 2007).

Une étude de Vandervyver montre que les contraintes temporelles qui pesent sur les sous-
traitants sont importantes, de méme que la charge de travail, avec recours a une gestion des
hommes « par le stress », quelquefois avec des a coups (Vandervyver, 1984).

D’autres études tendent a montrer que les entreprise sous-traitantes ont recours a de la main
d’ceuvre de bas niveau de qualification avec une rémunération faible afin de baisser leurs codts
(Dupuis, 1993) (Sandret, 2001).

Desriaux (2001) considere la sous-traitance comme un des facteurs majeurs de dégradation des
conditions de travail : « dés qu’une entreprise prend la décision d’externaliser une activité, les
salariés de I’entreprise extérieure qui va récupérer ce marché vivront a coup sdr des
conditions de travail plus difficiles que ceux qui effectuaient ces taches auparavant ». Millot
(2001), souligne que « la sous-traitance a des effets souvent négatifs sur les conditions de
travail des salariés. Dans le cadre du contrat qui le lie au sous-traitant, le donneur d’ordres
impose des contraintes financieres, techniques et de temps parfois draconiennes, tout en fixant
des exigences strictes sur le plan de la qualité. Les salariés de I’entreprise sous-traitante vont
subir les effets de ces contraintes sur I’exécution du travail et les risques qui lui sont liés ».

Plusieurs exemples d’une telle dégradation des conditions de travail sont évoqués dans la
littérature. Duhamel (2001) souligne ainsi la forte dégradation des conditions de travail des
personnels sous-traitants chargés du nettoyage des avions : contraintes temporelles importantes,
horaires de travail important.

Une étude de Thévenot et Valentin montre des différences salariales importantes, puisque les
auteurs observent qu’a qualifications équivalentes, les salaires dans les entreprises sous-
traitantes sont 11% inférieurs a ceux pratiqués chez les donneurs d’ordres (Thevenot &
Valentin, 2003)%,

c) Avec des impacts sur la santé sécurité des sous-traitants.
Cette dégradation des conditions de travail générée par la sous-traitance a des répercussions sur
la santé des sous-traitants selon Desriaux (2001). En outre, I’éclatement des collectifs de travail
peut contribuer a une fragilisation de la santé des salariés sous-traitants, dans la mesure ou elle
limite les possibilités d’entraide, les échanges d’expériences et de savoir-faire, et peut conduire
a prendre des risques plus importants.

Les pressions temporelles importantes qui pesent sur les sous-traitants, la flexibilité et
I’importance de leurs horaires de travail ont également des conséquences sur leur santé :
TMS*, problémes rachidiens, fatigue nerveuse voire dépression (Doniol-Shaw, 2001). Par
conséquent « moins que le travail en sous-traitance se sont les conditions de travail dans
lesquelles il est exercé qui représentent une source d’atteinte a la santé ».

33 Cette étude a été menée entre 1984 et 200 sur la base des enquétes annuelles de 50851 entreprises dans
I’industrie hors énergie
TMS : Troubles Musculo-Squelettiques.
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Les sous-traitants dans le nucléaire recoivent 85% de I’irradiation absorbée par I’ensemble des
salariés, alors que leurs effectifs sont équivalents a ceux des agents EDF Doniol-Shaw (2001)
(Thébaud-Mony, 2000). De la méme facgon, la recherche menée par Thébaud-Mony (1993)
montre que la dose individuelle moyenne mensuelle d’irradiation aux rayonnements ionisants
des salariés DATR® d’entreprises extérieures était 8 a 15 fois plus forte que celle des agents
EDF pour la méme période.

Différents facteurs sont mis en cause, et notamment des facteurs organisationnels : contraintes
temporelles, faible solidarité entre salariés, faible reconnaissance du travail, moyens inadaptes
a sa réalisation, horaires atypiques ou encore charge de travail (Sandret, 2001).

1.4.3.3 Une vraie amélioration des résultats sécurité des grands donneurs d’ordres ou une
externalisation des risques ?

Ces questions délicates relatives aux conditions de travail et a la santé sécurité des sous-
traitants ont soulevé une polémique sur I’externalisation des risques et des accidents de travail.

Dans leur rapport sur la sous-traitance et les risques industriels (Pereira, Remouille & Trinquet,
1999), se demandent si la baisse des accidents de travail constatée chez les grands donneurs
d’ordres résulte bien d’une meilleure maitrise des risques sur leurs sites, ou est plutot liee a
I’externalisation des risques sur leurs entreprises sous-traitantes. D’autant que I’accroissement
des travaux sous-traités coincide avec la diminution de leur taux de fréquence et de gravité.

Dans son rapport au conseil économique et social, Fabre (1994) explique que le donneur
d’ordres est parfois tenté de transférer les risques professionnels les plus importants sur les
entreprises extérieures, en se déchargeant de la pression d’un personnel affecté a des taches
particulierement pénibles et dangereuses. Les rythmes imposés aux salariés de ces entreprises
sont souvent supérieurs et les délais de réalisation plus courts que ceux pratiqués dans
I’entreprise utilisatrice. On retrouve le méme discours chez Thébaud-Mony (2000) et Mayhew
(1997) sur la sous-traitance des activités les plus pénibles et les plus exposées aux risques et
I’intensification du travail.

Pour Alain Pichot, président de I’AFIM « il existe des usines dangereuses qui n’apparaissent
pas comme telles puisque les donneurs d’ordres revendiquent un trés faible taux d’accidents
parmi leurs salariés ».

% DATR : Directement Affectés a des Travaux sous Rayonnements.
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SYNTHESE DE LA PREMIERE PARTIE

Evolution dans les théories et pratiques des trois concepts maintenance, sous-traitance et
sécurité

La maintenance est passée de I’entretien et du dépannage vers une activité optimisée et
productive assurant la disponibilité et la fiabilit¢ des eéquipements de production. La
maintenance est devenue plus structurée, avec une maintenance adaptée a chaque type de
défaillance redoutée et la mise en place de véritables stratégies de maintenance qui impliquent
les acteurs de la maintenance, de I’exploitation, ou encore les concepteurs.

La sous-traitance a connu un Vvéritable boom ces vingt derniéres années dans les pays
occidentaux avec de fortes évolutions. La sous-traitance devient une caractéristique des
économies modernes et les industriels ne peuvent plus s’en passer. Dans les économies
modernes, les entreprises prestataires spéecialisées sont nombreuses et y avoir recours permet
d’améliorer sa compétitivité. Les heures sous-traitées ont fortement augmenté, passant
progressivement d’une sous-traitance de capacité lors des pics de demande, a une sous-
traitance de spécialité ; les entreprises donneuses d’ordres abandonnant certaines activités pour
se recentrer sur leur cceur de métier et améliorer leur productivité. La sous-traitance a
également connu une évolution structurelle passant d’une sous-traitance dite en rateau avec un
seul niveau de sous-traitance, vers une sous-traitance en cascade.

Quand a I’évolution des problématiques de la sécurité ; elle a été fortement conditionnée par la
complexité croissante des systéemes sociotechniques. La sécurité des systemes a énormément
profité des avancees de la sdreté de fonctionnement. Une des limites de cette sécurité
« technique » est qu’elle s’intéresse tres peu a I’homme et le considére comme un composant
comme un autre du systéme. La fiabilité humaine a révelé que I’homme peut étre un facteur de
fiabilité par ses réactions et ses décisions d’action et qu’il peut étre porteur de risques par ses
erreurs et les dysfonctionnements qu’il peut provoquer.

La prescription joue aujourd’hui un réle primordial dans la sécurité des systémes
sociotechniques complexes. Le recours aux regles a eu comme principal objectif d’encadrer
strictement le comportement des hommes qui sont considérés comme le maillon faible de la
sécurité. L’hyper-conformisme aux régles trouve cependant ses limites car celles-ci ne sont
jamais totalement exhaustives et ne permettent pas a elles seules de maitriser les risques des
systemes complexes. L’activité des opérateurs ne peut étre réduite a I’application stricte des
procédures, le travail réel est beaucoup plus complexe et variable, il demande une adaptation
permanente en temps réel en particulier lorsque la situation est dégradée.

La sécurité au travail a également beaucoup évoluée, tout d’abord évaluée par des indicateurs
réactifs de santé sécurité tel que le taux de fréquence ou le taux de gravité®, elle s’est tournée
petit a petit vers des approches plus proactives. Tout d’abord vers les Systéemes de Management
de la Sécurité et la normalisation, complétés par des approches comportementales dont I’un des
principaux objectifs est d’obtenir la conformité aux regles des employeés, et éliminer les
comportements non sdrs. Les approches comportementales si elles ont eues des résultats a court
terme, sont aujourd’hui critiquées car elles considerent que les opérateurs choisissent
délibérément des actes non sirs. Les nouvelles approches en santé sécurité sont basées sur la
culture de sécurité et I’implication des employés. Les questionnaires de climat de sécurité sont

% Les taux de fréquence et de gravité restent suivis de trés prés, car ce sont les indicateurs utilisés par la CRAM.
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utilisés pour mesurer cette culture et avoir des indications sur le ressenti des personnes par
rapport a I’importance de la sécurité dans leur organisation.

Trois concepts intimement liés dans I’industrie, mais souvent étudieés de maniere disjointe
Dans I’industrie, la maintenance, sous-traitance et sécurité sont intimement liés.

0 Maintenance et sous-traitance
L’exécution des travaux de maintenance est largement sous-traitée notamment dans les
industries qui réalisent des arréts de maintenance telle que le nucléaire ou I’industrie chimique
et pétroliere. Cette externalisation s’est également étendue a la maintenance courante®.

La littérature notamment normative et contractuelle est abondante, mais les travaux de
recherche sur ce sujet sont quasi inexistants.

0 Maintenance et sécurité
Maintenance et securité entretiennent une relation complexe. La maintenance contribue a la
maitrise des risques d’une installation en améliorant la fiabilité et la sécurité des équipements
de production ; les activités de maintenance sont toutefois dangereuses et peuvent porter
atteinte a la santé et la sécurité des employés.

Les rares travaux de recherche sur la maintenance et la santé sécurité au travail soulignent la
criticité des activités de maintenance. Les chiffres statistiques de la CNAM montrent que les
employés de la maintenance ont un taux de mortalité huit fois supérieur a la moyenne
nationale.

Concernant la maintenance dans les industries de procédés, les écrits sont souvent internes aux
entreprises sous forme de guides de bonnes pratiques et mais trés peu de travaux de recherches
sont accessibles. Les guides soulignent la dangerosité des activités de maintenance et pronent
une préparation et une supervision stricte de ces activités.

o0 Sous-traitance des activités de maintenance et santé sécurité des sous-
traitants
Les travaux de recherches sur la sous-traitance et ses impacts sur la sécurite, s’ils sont peu
nombreux, sont unanimes sur I’impact négatif de la sous-traitance sur la sécurité des
prestataires et sur la dégradation des conditions de travail.

Cependant les chiffres manquent, en France il n’y a pas de statistiques nationales officielles sur
les accidents de travail liés a la sous-traitance®.

Les seuls chiffres trouvés sont donnés par I’AFIM qui dévoile que « le taux de fréquence des
accidents se révele plus de 10 fois plus élevé pour le personnel des prestataires que pour le
personnel de maintenance organique » (AFIM, 2007).

Ces données sont toutefois a utiliser avec précaution car les activités exercées par ces deux
populations ne sont pas les mémes.

Une polémique est soulevee : une vraie amélioration des résultats sécurité des grands donneurs
d’ordres et ou une externalisation des risques ?

%7 Crest-a-dire la maintenance qui ne nécessite pas I’arrét complet des équipements de production.
% |es statistiques sur les accidents de travail sont basées sur les branches professionnelles et non sur la relation de
sous-traitance.
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PARTIE || — PROBLEMATIQUE DE L'EXTERNALISATION DES TRAVAUX
DE MAINTENANCE ET SES IMPACTS SUR LA SECURITE DANS LES
INDUSTRIES DE PROCEDES

1.1 DE QUOI PARLE T’ON

Cette recherche traite de I’externalisation de I’exécution des travaux de maintenance et ses
impacts sur la sécurité dans les industries de procédés. Nous nous intéressons a un site pétrolier
en particulier dont les caractéristiques sont représentatives des pratiques dans cette industrie.

Nous nous focalisons sur I’externalisation de I’exécution des travaux lors de la maintenance
courante. La maintenance courante est la maintenance « quotidienne » des unités de production
et ne demande pas I’arrét complet des unités, seul I’équipement a maintenir est isolé. Cette
maintenance est largement utilisée dans les industries de procédés car elle permet la réparation
ou le changement d’un équipement sans arrét de la production. C’est la principale distinction
entre les travaux de maintenance courante et les travaux de maintenance lors d’arréts de tranche
(nucléaire) ou grands arréts quinquennaux (industrie des procédés chimiques ou
pétrochimiques).

La maintenance courante présente des risques spécifiques liés a la concomitance d’unités de
production en marche et la réfection d’un équipement particulier.

Dans la suite, nous traiterons de la sécurité des prestataires de maintenance par rapport aux
risques d’accident de travail, les questions relatives aux maladies professionnelles ne seront pas
abordées.

Dans le développement de cette theése nous ne remettons pas en question I’externalisation des
travaux de maintenance, et la considérons comme une donnée sur laquelle nous pouvons
travailler. Notre objectif n’est pas de faire une critique du recours a I’externalisation, mais de
d’essayer d’identifier les impacts de celle-ci sur la sécurité des prestataires et les changements
induits a court et moyen termes par une politique d’externalisation sur le personnel des
entreprises extérieures et sur la sécurité globale du site.

11.2 LES RAISONS D’UNE LITTERATURE ASSEZ PAUVRE SUR LE
SUJET

Notre sujet de these est a la conjonction du tryptique maintenance — externalisation — sécurité.
La littérature sur chacune de ses notions traitée séparément est nous I’avons vu, tres riche, mais
la littérature sur la conjonction des trois notions est pauvre, et peut s’expliquer pour différentes
raisons.

[1.2.1 Accés au terrain industriel
Tout d’abord, I’accés au terrain industriel pour traiter ce sujet est trés difficile. Les rares études
qui ont été menées sont tres critiques sur le recours a la sous-traitance et ses impacts sur la
sécurité et les conditions de travail des prestataires, ce qui ne pousse pas les industriels a ouvrir
leurs portes (Thébaud-Mony, 2001a) (Mayhew, 1997) (AFIM, 2007, 2003).
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[1.2.2 Sujet sensible
Les industriels sont devenus peu enclin a ouvrir leurs installations pour la recherche, le sujet est
unanimement décrit comme sensible. Les demandes d’études sur le sujet sont peu importantes
méme si la sous-traitance est une tendance lourde.

Globalement les industriels veulent gérer en interne ce sujet et ne ressentent pas le besoin d’une
recherche approfondie externe méme si la sécurité des entreprises prestataires est une
préoccupation grandissante.

[1.2.3 Des méthodes d’analyse lourdes
Une autre raison du peu d’études sur le sujet est que ce type de recherche demande des
méthodes difficiles a mettre en place.

L’ approche est presque exclusivement terrain, puisqu’on travaille sur les relations de sous-
traitance, la recherche en laboratoire est tres limitée. Le travail sur le terrain est conséquent ;
une connaissance approfondie de I’organisation et du travail a réaliser sont nécessaires pour
saisir la complexité du sujet, des centaines d’heures d’observation du travail et d’entretiens sont
nécessaires.

Une autre difficulté et non des moindres, est liée a la multiplicité des acteurs. En effet, il faut
étudier les caractéristiques de I’entreprise donneuse d’ordres et des différents services et
départements qui la compose, les relations et interactions notamment des services sécurité,
maintenance et exploitation, mais également les caractéristiques des entreprises prestataires :
leurs métiers, leurs organisations, leur type de management, leurs résultats sécurité etc.

Cette multiplicité d’acteurs et de métiers demande de bonnes connaissance techniques sur
I’industrie des procédés et les métiers de maintenance, combinée a I’utilisation de méthodes
empruntées aux facteurs humains et organisationnels telles que I’analyse des organisations,
I’observation terrain, les méthodes d’entretiens.

Enfin, au-dela des caractéristiques et propriétés de I’entreprise donneuse d’ordres et des
entreprises prestataires, il faut étudier I’interaction dynamique des acteurs de ces entités,
I’évolution de ces relations et interactions selon les situations, les acteurs, les métiers etc. ce qui
est complexe et compliqué.

11.3 POURQUOI S’INTERESSER A CE SUJET ?

[1.3.1 Les prestataires ont plus d’accidents
Nous I’avons vu il n’existe pas de statistiques nationales officielles sur la sécurité des
prestataires. Les études ponctuelles réalisées montrent que les prestataires de maintenance
paient un lourd tribut et sont ceux qui ont le plus d’accidents (AFIM, 2007) (Grusenmeyer,
2005a, 2007). Ils ont plus d’accidents de travail dans le cadre de leurs activités de maintenance,
et peuvent également étre victimes d’accidents industriels sur le site dans lequel ils opérent® ou
encore étre a I’origine d’accidents.

% | e 23 mars 05, & la raffinerie de BP & Texas City, lors d’un redémarrage d’une unité d’isomérisation, un nuage
de vapeur d’essences légéres s’enflamme. A c6té, 375 employés des entreprises Jacobs et JE Merit réalisent des
travaux de maintenance sur une autre unité proche. L’accident fera 15 morts et plus de 100 blessés.
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[1.3.2 Des paradoxes
Un autre intérét majeur de ce sujet et qu’il souleve plusieurs paradoxes.

Tout d’abord la maintenance et la sécurité entretiennent une relation antinomique : d’une part
les activités de maintenance présentent des risques importants pour les personnes qui les
réalisent, d’autre part ces activités contribuent & la maitrise des risques sur le site.

Ensuite, faire appel a des entreprises spécialistes pour exécuter des travaux de maintenance
devrait contribuer a une meilleure maitrise des risques, or il semble que les risques sont accrus.

Un dernier paradoxe est lié a la spécification des activités a réaliser. La sous-traitance implique
une contractualisation commerciale des relations et une spécification détaillée des travaux a
réaliser (cahier des charges et spécifications techniques). En interne, les travaux a réaliser ne
sont pas toujours aussi détaillés et précis que dans un cahier des charges, pourtant la sous-
traitance semble la encore accroitre les risques.

[1.3.3 Un terrain industriel d’ampleur
Ces travaux de recherche sont pour nous une opportunité de faire une investigation terrain sur
la plus grande raffinerie de France ce qui est une réelle chance pour capturer la complexité du
travail de maintenance.

Nous avons I’opportunité de travailler avec le personnel interne que ce soit les techniciens de
maintenance, les opérateurs d’exploitation ou les préventeurs sécurité, ainsi que plusieurs
entreprises prestataires de maintenance.

En 2005, le site était confronté a une situation inconfortable avec de mauvais résultats sécurité
en particulier pour le personnel extérieur. La direction du site et la direction Hygiéne Sécurité
Environnement du groupe souhaitaient mener une recherche externe et indépendante sur cette
problématique, en accompagnement d’une politique de réorganisation interne de la gestion des
travaux externalisés.

Il faut souligner que ce type d’initiative reste tres rare, les entreprises donneuses d’ordres
souhaitant traiter en interne cette problématique trés sensible et éviter toute publicité sur cette
question.

11.4 LES QUESTIONS ET HYPOTHESES
Dans cette recherche nous essaierons de répondre a plusieurs questions de fond.

Tout d’abord, au-dela de la différence de métiers et des risques métiers, nous essaierons
d’identifier les facteurs qui favorisent une sous-traitance sdre. Il est certain que selon le métier
exercé et les activités réalisées, les risques ne sont pas les mémes, cependant dans notre cas
nous avons une sphere d’activité en commun qui est la maintenance d’équipements de
production, et notre ambition est d’aller plus loin que ces risques métiers.

De méme, nous voulons aller plus loin dans I’évaluation de la sécurité des prestataires et éviter
de nous focaliser uniquement sur les indicateurs rétrospectifs de la sécurité au travail que sont
le taux de fréquence et le taux de gravite.

La politique mise en place dans I’installation pour baisser le taux de fréquence des accidents de
travail des prestataires sera notre point de départ.
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Cette politique basée sur une régulation et une procéduralisation tres forte des activités des
prestataires, est la solution choisie par I’installation pour améliorer la sécurité des prestataires.
Nous verrons si cette stratégie est une solution durable, nous en verrons les résultats a court
terme et les conséquences potentielles a moyen et long terme sur le taux de fréquence des
prestataires et surtout sur leurs capacités d’apprentissage et d’adaptation a des situations
dégradées.

Dans cette recherche des facteurs de sécurité de I’externalisation, nous nous intéresserons
particulierement a I’organisation des relations entre donneurs d’ordres et sous-traitants, le
modele de sécurité sous-jacent et I’influence de la réglementation et des autorités de tutelles sur
ces relations.

Enfin, nous posons I’hypothése qu’il n’y a pas de solution unique miraculeuse pour améliorer
durablement la sécurité. L’amélioration de la sécurité est un phénomeéne dynamique, ou les
objectifs sont remis en cause dés qu’ils ont été atteints. Paradoxalement, se sont les
organisations les plus sdres qui investissent le plus dans la sécurité, la sécurité appelant la
sécurité.

1.5 APPROCHES PRECONISEES

Pour tenter de répondre a ces questions et vérifier les hypothéses posées, ce travail repose sur
une recherche par immersion compléte dans le terrain industriel ouvert.

Nous avons réalisé de tres nombreuses observations sur le terrain pour suivre les activités des
acteurs de la maintenance :

- 3 mois de suivi quotidien des activités des techniciens de maintenance internes.

- 2 mois de suivi quotidien en horaire décalé (3*8) des activités des opérateurs
d’exploitation, en particulier lors des phases de mise a disposition des équipements
pour leur maintenance.

- 1 mois de suivi quotidien des activités des préventeurs sécurité travaux interne.

- 15 jours de suivi quotidien d’une entreprise prestataire de mécanique.

- 15 jours de suivi quotidien d’une entreprise prestataire d’entretien général.

- 15 jours de suivi quotidien d’une entreprise prestataire d’électricité-automatismes.
- 15 jours de suivi quotidien d’une entreprise prestataire de nettoyage-pompage.

- 15 jours de suivi quotidien d’une entreprise prestataire d’isolation-échafaudage.

D’autres observations terrain ont été réalisées selon les besoins spécifiques de I’étude. Ce
travail en immersion compléte nous a permis de bien comprendre les activités des différents
acteurs, les différents métiers de la maintenance, les contraintes de chacun et I’organisation des
relations entre ses différents acteurs (Tazi, 2005a).

Ce travail de suivi a été complété par plus d’une centaine d’entretiens semi-directifs* avec les
différentes instances manageriales et opérationnelles du site, que ce soit la direction du site, les
responsables sécurité, exploitation, maintenance, achats, ressources humaines et les
opérationnels de maintenance, de I’exploitation et de la sécurité. Les managers et les
opérationnels de dix entreprises prestataires de maintenance ont également été interviewés a
plusieurs reprises.

0| *entretien semi-directif est une technique qualitative de collecte de données. Il permet de centrer le discours
des personnes interrogées autour de différents themes définis au préalable (Schneider, 2004) (Patton, 2002)
(Blanchet & al, 2005).
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De méme, une analyse approfondie des processus mis en place pour gérer les activités de
maintenance externalisés et des processus de suivi des prestations externalisées sur le site a été
réalisée (Tazi, 2005b).

Ce travail de recherche est développé dans les trois parties suivantes.

Dans la troisieme partie, nous analysons la stratégie d’externalisation du site et décortiquons
la « politique zéro accident » mise en place sur le site pour sécuriser les travaux de maintenance
externalisés. Nous en verrons les principaux axes, les résultats a court terme et les
consequences potentielles a moyen et long terme.

La quatrieme partie est consacrée aux expérimentations.

La premiére expérimentation consiste en un questionnaire de climat de sécurité qui a déja été
utilise dans I’industrie pétroliére et validé au niveau académique. L’originalité de cette
expérience est que le questionnaire est commun au personnel interne de I’installation et au
personnel d’entreprises contractantes de maintenance, ce qui est une premiere.

La deuxiéme expérimentation a été I’occasion de développer un simulateur de scénarios
d’interventions de différents métiers de maintenance. Cet outil permet de simuler des
interventions en situations normales et dégradées, d’identifier les facteurs importants de
décision des prestataires et d’évaluer leurs capacités d’adaptation et d’apprentissage a des
imprévus.

Enfin, la cinquieme partie discute de ce modele de gestion de la sécurite liee a I’externalisation
des travaux de maintenance.

Cette recherche par essence transdisciplinaire, ne se veut d’aucun courant de pensée, d’aucune
école, notre objectif est de capturer la complexité du sujet et avoir une meilleure
compréhension des interactions entre tous les acteurs internes et externes qui entrent en jeu
dans les questions de sécurité et d’externalisation des travaux de la maintenance.

Nous avons fait appel aux théories et méthodes qui nous sont parus les plus pertinentes pour
traiter ce sujet quelles que soient les disciplines dont elles sont issues.
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INTRODUCTION A LA PARTIE 11l

Cette partie décrit I’installation pétroliére étudiée entre 2005 et 2008. Le terrain de notre
investigation est la plus grande raffinerie de France. Cette installation classée Seveso seuil haut
(Cf. Annexe. Réglementation applicable au site), assure un sixiéme de la production pétroliere
francaise, elle est en pleine modernisation de ses outils de production avec d’importants
investissements.

Le site externalise I’exécution des travaux de maintenance. La sous-traitance* représente
environ 2,5 millions d’heures par an soit 50% des heures travaillées sur le site et pres de 600
entreprises prestataires.

En 2005, au début de I’étude, la raffinerie présentait les plus mauvais résultats securité du
groupe industriel concernant les accidents/incidents au poste de travail du personnel des
entreprises prestataires.

Le site décide alors de réorganiser ses relations avec ses entreprises prestataires et met en place
une « politiqgue zéro accident » afin d’éviter tout accident ou incident lors des travaux
externalisés.

Nous allons analyser la stratégie d’externalisation des travaux de maintenance sur le site,
décortiquer la « politique zéro accident » mise en place et voir les résultats de cette politique
sur le nombre d’accident des prestataires.

Afin de ne pas se limiter a un seul indicateur et avoir une vision plus globale des impacts de
cette politique, nous ferons une analyse sociotechnique du systeme dans lequel ces travaux de
maintenance ont lieu. Cette analyse nous permettra de caractériser le réle et les contraintes de
toutes les parties prenantes impliquées dans I’externalisation des travaux de maintenance et
d’étudier I’ensemble des impacts de la « politique zéro accidents » sur les acteurs du systéeme
gu’ils soient internes ou externes.

*1y compris les travaux sous-traités non liés & la maintenance tels que la restauration ou le gardiennage.
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1.1 REORGANISATION DES RELATIONS ENTRE LE DONNEUR
D’ORDRES ET LES ENTREPRISES EXTERIEURES POUR EVITER
TOUT ACCIDENT/INCIDENT

[11.2.1 Introduction
Ce chapitre est divisé en deux sections.

Dans la premiere section, nous nous attarderons sur la stratégie d’externalisation des travaux de
maintenance sur le site a moyen et long terme puis nous donnerons les principales évolutions
de I’externalisation ses dernieres annees.

Dans la deuxieme section nous décortiquerons la « politique zéro accident » mise en place sur
le site et fournirons ses résultats sur le taux d’accident/incident du personnel extérieur.

[11.1.2 Stratégie d’externalisation a moyen et long terme et évolution de
I’externalisation sur le site
Les entretiens semi-directifs avec la direction et le service Achats-Sous-traitance ont permis de
dégager la stratégie d’externalisation du site et les principales évolutions de la sous-traitance
ces dix dernieres années.

111.1.2.1 Stratégie d’externalisation a moyen et long terme

a) Externalisation des travaux de maintenance de longue date
L’externalisation des travaux de maintenance n’est pas une nouveauté sur le site.

Depuis plus de trente ans, le site externalise I’exécution des travaux de maintenance lors des
grands arréts quinquennaux, et externalise depuis plus de vingt ans I’exécution des travaux de
maintenance courante.

L’externalisation de I’exécution des travaux de maintenance est une externalisation de
specialite (Cf. Chap. Sous-traitance). L’installation n’a pas de ressources internes pour
exécuter les travaux de maintenance, ce sont des entreprises prestataires spécialistes qui
réalisent les travaux. Cette externalisation peut étre assimilée a de la sous-traitance interne (Cf.
Chap. Sous-traitance) car le personnel des entreprises prestataires réalisent les travaux de
maintenance au sein de I’installation.

La sous-traitance toutes activités confondues représente environ 2,5 millions d’heures par an
soit 50% des heures travaillées sur le site et pres de 600 entreprises prestataires.

b) Stabilité de I’externalisation des travaux de maintenance courante
L’externalisation de I’exécution des travaux de maintenance courante apparait comme une
tendance lourde et peu réversible sur le site.

Cette tendance ne changera que si un changement fort du contexte Iégislatif ou économique a
lieu.

La stratégie d’externalisation est en étroit lien avec la politique des ressources humaines et
notamment les décisions de « make or buy » « faire ou faire-faire ». Sur le site I’externalisation
des travaux de maintenance courante parait stable, seuls des ajustements sont prévus.

La reinternalisation de travaux externalises parait étre un phénomene difficile, pourtant dans
certains cas, le site a décidé de réinternaliser certaines métiers tels que les analyseurs, car ils
sont peu nombreux sur le marché; ou le cost-control pendant les grands arréts car les
prestations externalisées n’étaient pas satisfaisantes.
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c) Des niveaux de sous-traitance limités
o0 Les relations contractuelles
L’installation a fait le choix de limiter fortement la sous-traitance en cascade ne s’autorisant
gu’un seul niveau de sous-traitance (basé sur la loi 75-1134).

Donneur d’ordre
Entreprise contractante 1 Entreprise contractante 2 Entreprise contractante n
Entreprise sous-traitante 1

Entreprise sous-traitante 2 Entreprise sous-traitante n

Figure 22 : Organisation de la sous-traitance basée sur la loi 75-1134

De plus, une entreprise contractante ne peut sous-traiter une intervention qui fait partie de son
domaine d’activité. Par exemple, une entreprise contractante d’échafaudage ne peut pas sous-
traiter le montage d’un échafaudage.

En termes de contractualisation, il existe un contrat commercial d’entreprise entre le donneur
d’ordres et I’entreprise contractante, mais il n’existe pas de lien contractuel entre le donneur
d’ordres et I’entreprise sous-traitante.

Donneur d’ordres [ - > Entreprise contractante
Contrat commercial

¥ d’entreprise

Lien indirect N Contrat commercial
ien indirec -~ : -
<4l Entreprise sous-traitante d’entreprise

Figure 23 : Liens contractuels entre donneur d’ordres, entreprise contractante et entreprise sous-traitante

On peut distinguer trois types de relations entre le donneur d’ordres et I’entreprise prestataire :
I’entreprise sous-traitante, I’entreprise contractante, I’entreprise contractante avec un contrat
pluriannuel®.

o D’une entreprise sous-traitante a une entreprise avec un contrat
pluriannuel : La montée en puissance

Géneralement une entreprise extérieure entre dans le site en tant qu’entreprise sous-traitante et
réalise des interventions ponctuelles. Si I’entreprise donne satisfaction, elle peut alors devenir
contractante et ainsi étre liée contractuellement a I’entreprise donneuse d’ordres. Le chiffre
d’affaire avec I’installation augmente progressivement, et si I’entreprise donne entiere
satisfaction, au bout de quelques années un contrat pluriannuel* de maintenance courante peut
étre envisagé. Cette montée en puissance est liée a la qualité des prestations et a la
connaissance progressive de I’entreprise prestataire.

*2 Dans la suite de I’étude nous nous intéresserons particuliérement & ce type d’entreprise, car nous avons
I’assurance de pouvoir travailler plusieurs années avec ces entreprises.

¥ Un contrat pluriannuel de maintenance courante a généralement une durée de 5 ans, il concrétise une relation
pérenne et de confiance entre le donneur d’ordres et I’entreprise prestataire, et représente un volume d’activité
important.
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d) Stratégies pour contrer la dépendance économique et la dépendance technique
Plusieurs risques sont liés a I’externalisation, parmi eux la dépendance économique de
I’entreprise prestataire vis-a-vis du donneur d’ordres et la dépendance technique du donneur
d’ordres vis-a-vis de I’entreprise prestataire.

o Dépendance économique de I’entreprise prestataire
Le site ne souhaite pas rendre ses entreprises prestataires dépendantes économiquement de lui.
Les agences d’entreprises prestataires qui réalisent plus de 35% de leur chiffre d’affaire avec
I’installation sont suivies, et les agences doivent présenter un plan d’action pour baisser ce
pourcentage. Globalement deux solutions sont envisagées* pour faire baisser ce pourcentage,
(i) I’entreprise prestataire trouve de nouveaux clients et augmente ainsi son chiffre d’affaire
global ; (ii) il y a fusion/acquisition entre entreprises prestataires.

o Dépendance technique du site
Le site ne souhaite pas non plus étre dépendant techniquement d’une entreprise prestataire, il a
donc pour stratégie :

- d’avoir au minimum deux entreprises prestataires pour chaque métier considéré,
- de conserver une expertise interne en maintenance.

Le premier volet de cette stratégie est de garder une competitivité entre les entreprises tout en
proposant des volumes importants d’activités et des durées de contrats plus longues aux
entreprises pour leur permettre d’avoir une visibilité et ainsi investir et former leur personnel.
Ceci est possible car le site est important et propose des volumes d’activités conséquents. Le
site veille toutefois a ne pas créer de monopole d’une ou de quelques entreprises de facon a ce
gu’aucune entreprise ne se croit incontournable, et qu’il n’y ait pas une dégradation de la
qualité du service.

Cette stratégie est largement liée au tissu industriel local et au nombre d’entreprises qualifiées
dans les divers métiers de la maintenance. En effet, le site se situe dans une région fortement
industrialisée ou le nombre d’entreprises prestataires de maintenance est conséquent. Le site est
un grand pourvoyeur local de travail et a un poids important dans la région, la raffinerie est
I’une des plus grande d’Europe et la plus grande de France. Le ticket d’entrée pour une
entreprise prestataire est cher.

Le deuxieme volet de cette stratégie est de garder en interne une expertise forte en
maintenance. Le site peut s’appuyer sur son service Méthodes qui compte plus d’une trentaine
d’experts et sur des équipes maintenance détachées sur le terrain au niveau des secteurs.
L’installation recrute si nécessaire des anciens employés d’entreprises prestataires pour
compléter son expertise.

L’établissement n’externalise pas la maintenance, elle externalise I’exécution des travaux.

* Rappelons que I’objectif n’est pas de baisser le chiffre d’affaire avec le site.
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111.1.2.2 Evolution de I’externalisation

L’une des principales évolutions est la forte pression des autorités de tutelles notamment la
DRIRE *, I’inspection du travail “ et la CRAM “ sur les problématiques de sécurité.

A cela s’ajoute une juridisation croissante des questions relatives a la sécurité du personnel
prestataire. Plusieurs chefs d’établissements de grands donneurs d’ordres sont ou ont été
poursuivis en justice suite a un accident d’un intervenant prestataire sur leur site.

Une autre évolution notable est liée au développement de la responsabilité sociétale des
entreprises et dans laquelle Total s’est engage a améliorer la sécurité au travail de toutes les
personnes qui travaillent sur les installations du groupe qu’elles soient internes ou externes
(Total, 2007). Un des indicateurs suivi attentivement sur chacun des sites industriels du groupe
est le nombre d’accidents du travail sur site, personnel interne et externe confondu.

Ces évolutions sont concomitantes a la forte augmentation des exigences sécurité de
I’installation vis-a-vis des entreprises prestataires. La certification MASE (ou équivalent) est
devenue un critére apprécié voir nécessaire (MASE, 2004). Le site a mis en place a partir de
Janvier 2005 une nouvelle politique que nous avons intitulée « politique zéro accident » dont
I’objectif est d’éviter tout accident/incident lors des travaux de maintenance externalisés et que
nous allons décortiquer dans la section suivante.

** DRIRE . Direction Régionale de I’Industrie de la Recherche et de I’Environnement. La DRIRE exerce une
mission de police environnementale qui vise a prévenir et a réduire les dangers et les nuisances liés aux
établissements industriels soumis a la Iégislation des Installations Classées pour la Protection de I'Environnement,
afin de protéger les personnes, I'environnement et la sante.

% |"inspection du travail a pour mission de contréler I’application de I’ensemble de la réglementation du travail,
en ce qui concerne les contrats de travail, la durée du travail, la représentation du personnel, la santé et la sécurité,
et d’informer les employeurs, les salariés et les représentants du personnel sur leurs droits et obligations.

“"CRAM : Caisse Régionale d’Assurance Maladie. La CRAM est un organisme de prévention, qui a un pouvoir
d’incitation et de sanction. La CRAM a un rdle de conseil, de formation et d’information auprés des entreprises.
Ses inspecteurs ont droit a I’entrée et la visite sur place ainsi qu’a I’investigation et a I’enquéte. C’est également
elle qui geére les cotisations au titre des accidents et maladies professionnels et en ce sens a un pouvoir de
minoration ou de majoration de ces cotisations.

77



Partie 11

[11.1.3 Analyse de la « politique zéro accident » mise en place
Afin d’éviter tout accident/incident lors des travaux de maintenance externalises, le site a mis
en place une politique que I’on nommera dans la suite « politique zéro accident », que nous
allons décortiquer et en donner les résultats.

111.1.3.1 Au départ : de mauvais résultats sécurité pour les entreprises extérieures

La litterature rapporte que I’un des principaux risques lié a I’externalisation des travaux est le
risque d’accidents pour le personnel extérieur.

Dans I’installation que nous étudions, ce risque est présent et le personnel extérieur a de
mauvais résultats sécurité.

Les résultats de sécurité au travail sont évalués grace au TRIR* un indicateur prospectif de
fréquence d’incidents. Plus le TRIR est important, plus le taux d’accident est important.

Nombre d'accidents avec ou sans arrét + Nombre postes aménagés

TRIR = — —
Millions d'heures travaillées
En janvier 2005%,
TRIR entreprises extérieures = 18.6 TRIR personnel interne= 2.2
40
35 N\

TN S~ 7

v TRIR Branche raffinage
25 du groupe
2 | \/\/\_\ ——TRIR Global Raffinerie
15

R — —TRIR Entreprises

\ Extérieures
10 4 —TRIR Personnel interne
5 4 Raffinerie

o—m—m——F—F—F——F——F———"—"—7"—7"—"——"——"——"— 7" 7"—T—T—T—T—T—T———T
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Figure 24 : TRIR du groupe industriel et du site

Le site a les plus mauvais résultats sécurité du groupe industriel dus notamment au fort TRIR
des entreprises extérieures. Alors que les résultats du groupe suivent les objectifs fixés, le TRIR
du site est largement supérieur a ces objectifs.

Dans cette compagnie pétroliére, les résultats sécurité des prestataires sont depuis de
nombreuses années inclus dans leurs résultats sécurité globaux, ce qui montre que cette
compagnie porte un intérét équivalent a la sécurité du personnel interne et externe qui
travaillent sur leurs sites (ce constat n’est pas en accord avec la littérature mentionnée dans la
1 partie de ce document qui atteste que les entreprises sous-traitent leurs risques ).

L’installation, dont les propres résultats sécurité dépendent des résultats sécurité de ses
prestataires, décide de réorganiser ses relations avec ses contractants afin d’améliorer ces
résultats.

“® TRIR : Total Recordable Incident Rate .
* Pour I’année 2004, le nombre d’accidents dont est victime le personnel des entreprises extérieures est de 885 et
de 38 pour le personnel interne (tiré du bilan social de I’établissement de 2006).
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111.1.3.2 Analyse interne des accidents du personnel extérieur

Une analyse interne des accidents du personnel extérieur effectuée par le site a conclu que les
causes principales d’accidents sont :

- Un turn-over excessif du personnel extérieur qui méne a une méconnaissance du site et
de ces risques.

- Des modes opératoires et des Autorisations de Travail a améliorer pour mieux décrire
les travaux a réaliser et le contexte dans lequel ils ont lieu.

- Une supervision et une coordination des travaux a renforcer.

111.1.3.3 La mise en place d’un plan spécifique

a) Le pilotage de la « politique zéro accident » confiée au service maintenance
Le pilotage et la mise en ceuvre de cette réorganisation sont confiés en 2005, au service
maintenance.

Ce 1% constat est intéressant, le site décide que la sécurité au travail des prestataires extérieurs
est du ressort du département qui est en charge des activités maintenance et qui représente le
donneur d’ordres. La sécurité au travail du personnel extérieur est séparée des autres instances
de gestion des risques tels que les risques industriels, les risques environnementaux ou les
risques financiers.

L’organisation de la réglementation et des autorités de tutelles, renforcent cette séparation, en
établissant depuis longtemps des stratégies de prévention en silos, différenciées selon le type de
risques a gérer et avec des inspecteurs dédiés (DRIRE pour les risques industriels, Inspection
du travail pour le droit du travail et ingénieurs de la CRAM pour la prévention des risques
professionnels). Nous reviendrons plus tard sur les conséquences potentielles de cette
ségrégation.

Cette « politique zéro accident » a été élaborée suite a I’analyse interne des causes d’accidents
et elle en suit logiquement les conclusions :

- Choisir et fidéliser les meilleurs prestataires.
- Accroitre I’encadrement de la préparation et I’exécution des travaux.
- Surveiller I’application des regles et procédures par le personnel extérieur.

Nous allons dans la suite détailler cette « politique zéro accident » en développant les trois
points de cette réorganisation.

b) Le choix et la fidélisation des prestataires
Le site, a travers son service Achats-Sous-traitance dispose d’un pool de prestataires reconnus
techniquement dans leur domaine, et en mesure d’intervenir dans I’installation.

Les contractants de la maintenance courante sont ensuite fidélisés par quatre processus :

- L’allongement de la durée des contrats, qui est passée de 3 a 5 ans, pour les contrats
pluriannuels de maintenance courante.

- Une contractualisation principalement au forfait pour proposer un portefeuille
d’interventions préétabli.

- Une demande de stabilité du personnel prestataire sur le contrat forfaitisé, pour que les
intervenants aient une connaissance approfondie du terrain.
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- La prise en compte des urgences dans la remuneration de I’entreprise contractante, pour
essayer de minimiser en interne les demandes d’interventions en urgence et rémunérer
la flexibilité demandee aux prestataires.

c) L’encadrement accru de la préparation et I’exécution des travaux externalisés
Cette réorganisation de la contractualisation est accompagnée par une augmentation et un
durcissement des procédures et contraintes liées a I’intervention (Tazi, 2005a) (Tazi, 2005b).

Cette action est centrée sur la prévention des risques d’accidents des prestataires extérieurs lors
d’interventions de maintenance, ces principaux axes sont :

o Laformation a I’analyse des risques professionnels
Formation de 3 jours élaborée avec la CRAM®, afin d’aider le personnel de I’entreprise
utilisatrice et des entreprises extérieures a réaliser I’analyse des risques professionnels lors de
I’élaboration des plans de prévention et des autorisations de travail.

o Le plan de prévention des opérations courantes et spécifiques

En application de I’arrété du 19 mars 1993 et du décret 92-158 du 20 février 1992, un plan de
prévention, pour les opérations de maintenance courante de chaque secteur de I’installation est
établi par écrit; ainsi qu’un plan de prévention spécifique pour les grands arréts de chaque
secteur. L’accent est mis sur le caractere vivant de cet outil de travail et qu’il repose sur
différents éléments notamment: la visite conjointe de préparation, le mode opératoire,
I’analyse de risques spécifiques a chaque intervention, I’ Autorisation de Travail, la réunion de
coordination, etc.

o La visite conjointe entreprise utilisatrice et entreprise extérieure de
préparation pour toute intervention

Cette visite conjointe sur le lieu d’intervention, a pour objectif de confirmer le diagnostic

technique et prendre en compte I’environnement de I’intervention, pour une bonne préparation.

o0 Le mode opératoire y compris I’analyse de risques pour toute intervention
Elaboré par I’entreprise extérieure, lors de la préparation de I’intervention, le mode opératoire
doit correspondre au travail a effectuer, et doit étre clair, précis et compréhensible.
Il doit étre disponible sur le lieu de I’intervention avec I’ Autorisation de Travail et doit étre
connu et appliqué par I’équipe d’intervention de I’entreprise extérieure.

o0 L’Autorisation de Travail AT pour toute intervention
En application de I’arrété du 4 septembre 1967, I’ Autorisation de Travail doit correspondre au
travail a effectuer, étre reliée et en phase avec le plan de prévention.
Elle doit étre validée par toutes les parties (exploitant, sécurité pour les cas particuliers,
entreprise extérieure et coordinateur travaux®) et signée par le chef de quart exploitation au
début du travail.

 CRAM : Caisse Régional d’Assurance Maladie.

L Arrété du 4 septembre 1967 relatif aux régles d’aménagements et exploitation des usines de traitement de
pétrole brut, de ses dérivés et résidus spécifie dans son art 57.1 « I’ouvrier ou I’équipe qui effectue la réparation
recoit dans tous les cas une Autorisation de Travail spéciale visée notamment par le chef de quart ».

52 Dans notre cas le technicien de maintenance.
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o La réunion quotidienne de coordination (planning et interférences sur un
secteur)

Cette réunion quotidienne doit étre effectuée, dans chaque secteur et avec toutes les parties
intéressees : exploitant, maintenance, sécurité, entreprises extérieures.
Elle a pour objectif de confirmer le planning de toutes les interventions du lendemain et de
geérer au plus prés les interférences potentielles.
Si une entreprise extérieure a des travaux planifiés pour le lendemain, mais qu’elle est absente
a cette reunion, ses travaux sont annulés.

o La mise a disposition pour travaux
C’est la procédure de mise a disposition du matériel/machines avant travaux. Un systéeme
d’étiquetage spécifique permet de connaitre I’état du matériel/machine (mis a disposition, en
travaux, en service).

Ce processus permet de mieux formaliser toutes les étapes des travaux de maintenance, du
besoin exprimé par les exploitants, en passant par la préparation conjointe de I’intervention, et
I”intervention par I’entreprise extérieure.

La communication entre le donneur d’ordres et le prestataire est plus formalisée : aucune
intervention n’est censée avoir lieu sans qu’il y ait au préalable une visite commune du lieu
d’intervention et les prestataires doivent étre présents a la réunion quotidienne de coordination
de chaque secteur ou ils vont intervenir le lendemain.

La formation mixte de 3 jours et le plan de prévention entrent dans le cadre des regles et
procédures qui définissent la fagcon dont les décisions doivent étre prises.

La visite conjointe de préparation, le mode opératoire, I’ Autorisation de Travail, la réunion
quotidienne de coordination et la mise a disposition pour travaux entrent dans le cadre des
regles et procédures qui définissent concretement les actions a mener (Hale & Swuste, 1998)

d) Lasurveillance de I’application des regles et procédures mises en place
Cette réorganisation s’appuie sur la création d’un poste de préventeur sécurité secteur, dont
I’'une des fonctions est de surveiller la bonne application par le personnel extérieur, de
I’ensemble des régles et procédures en vigueur. Si un intervenant extérieur ne suit pas les
procédures, le préventeur peut arréter les travaux et suspendre son habilitation a travailler sur le
site.

Le nombre d’audits terrain realisés par le personnel interne a sensiblement augmenté. Chaque
intervenant extérieur, doit pouvoir présenter, & chaque instant sur le lieu d’intervention, un
nombre significatif de documents (I’ Autorisation de Travail ddment signée, le mode opératoire
spécifiqgue a I’intervention, I’analyse d’explosimétrie si I’intervention le nécessite, un
formulaire «vérification avant action» dlment signé, etc.).

Les principales mesures prises pour vérifier la conformité aux regles ont trait au niveau
individuel en vérifiant la conformité du comportement des personnes (Hale & Swuste, 1998).
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111.1.3.4 Les résultats spectaculaires de cette « politique zéro accident »

A court terme, cette réorganisation des relations entre le donneur d’ordres et les entreprises
extérieures a amélioré de maniere spectaculaire les résultats de sécurité liés aux accidents au

poste de travail du personnel des entreprises exterieures.
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Figure 25 : TRIR des entreprises extérieures entre janvier 2005 et janvier 2007

L’indicateur utilisé le TRIR des entreprises extérieures est passe de 18.6 en janvier 2005 a 7.3
en janvier 2007. Le nombre d’accidents et incidents au poste de travail des entreprises
extérieures a donc baissé de plus de moitié en 2 ans, ce qui était le principal objectif de cette

réorganisation.

Les résultats de cette réorganisation sont importants et indiscutables, il semble cependant
intéressant de comprendre les changements sous-jacents et de questionner le modéle sur le long

terme.

Nous ne voulons pas nous limiter a un seul indicateur pour évaluer les impacts de cette
politique et souhaitons avoir une vision plus globale de I'impact de cette politique. Dans
I’analyse sociotechnique qui suit nous allons identifier les objectifs et contraintes de tous les

acteurs du systeme et les impacts de cette « politique zéro accident ».
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111.2 ANALYSE SOCIOTECHNIQUE DU SYSTEME

[11.2.1 Introduction
Aprés avoir décrit «la politique zéro accident » et ses résultats, nous allons maintenant
analyser le systeme et les impacts de cette politique sur les différents acteurs de celui-ci.

Pour I’analyse du systéeme d’externalisation sur le site industriel que nous prenons pour
exemple, nous adoptons la méthode « abstraction hiérarchique » décrite par Rasmussen (1997)
et complétée par Vicente (1999).

L’objectif est de réaliser une analyse fine du systeme d’externalisation des travaux de
maintenance en identifiant les objectifs, les contraintes et les activités de tous les acteurs, et de
saisir I’impact de la « politique zéro accident » a tous les niveaux du systeme et sur toutes les
parties prenantes.

Ce chapitre est divise en plusieurs sections :
—  Description de la méthode d’abstraction hiérarchique.
—  Décomposition en « Tout et Parties » : Hiérarchie de raffinement du systéme.

—  Décomposition en « Fins-Moyens » : Hiérarchie d’abstraction du systeme ; et analyse
des impacts de la « politique zéro accident » sur tous les acteurs du systéme.

— Identification des contraintes majeures du systéeme d’externalisation.

—  Description de I’espace de fonctionnement consideré comme sar par le site, et dans
lequel les activités de maintenance doivent étre réalisées.

—  Description des principales barriéres mises en place pour que les acteurs travaillent a
I’intérieur des frontiéres de I’espace de fonctionnement prescrit.

[11.2.2 L’abstraction hiérarchique
Rasmussen (1986) souligne I’importance de pouvoir représenter de maniére structuree le
domaine de travail dans lequel les acteurs d’un systéeme évoluent et prennent des décisions.
L’objectif étant de pouvoir représenter I’espace de fonctionnement prescrit et de comprendre
pourquoi le systeme migre vers I’espace d’action auto-stabilisé (Cf. Chap. Les déviations par
rapport aux regles et procédures).

Il développe une méthode d’analyse sociotechnique des systéemes qui dépassent les limites des
décompositions en tout et parties qui ne renseignent pas sur les buts a réaliser, les moyens mis
en ceuvre ou les contraintes imposées aux acteurs.

Cette méthode d’analyse intitulée « abstraction hiérarchique » modélise le systeme complexe
sous deux dimensions :

— une décomposition en « Tout et Parties » : la hiérarchie de raffinement ;
— une décomposition en « Fins et Moyens » : la hiérarchie d’abstraction.
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Tableau 1 : L’abstraction hiérarchique

Hiérarchie de raffinement ——»

Hiérarchie l Systeme| Sous-systéemes | Unités Sous-ensembles| Composants
d’abstraction fonctionnelles

Objectifs
fonctionnels

Fonctions abstraites

Fonctions générales

Fonctions physiques

Formes physiques

La décomposition en termes de «Fins-Moyens» est représentée sous cing niveaux
d’abstraction (Rasmussen, 1997) (Vicente, 1999) :
—  Les objectifs fonctionnels correspondent aux objectifs pour lesquels le systeme a été
congu et auxquels le systeme doit répondre.

—  Les fonctions abstraites correspondent aux lois qui s’appliquent au systéme : lois
légales et physiques, réglementations, etc.

—  Les fonctions générales représentent les activités réalisées afin d’atteindre les
objectifs du systeme.

—  Les fonctions physiques représentent les activités impliquées dans les processus
physiques. Ceux sont les activités réalisées par les hommes et les machines.

—  Les formes physiques représentent les éléments qui physiquement réalisent le
travail : les hommes et les machines.

Cette représentation du domaine de travail permet de décrire pour chaque entité ses objectifs et
d’identifier les contraintes qui limitent les capacités d’action des acteurs ; afin de représenter
par la suite I’espace de fonctionnement prescrit et de comprendre les phénomenes de
migrations.

84



Analyse du systéme

Les informations présentées dans la section suivante sont issues :
—  d’entretiens avec les différents niveaux d’encadrement du site ;

—  d’entretiens avec I’encadrement des entreprises extérieures suivies ;

— de documents internes a I’installation qui présentent les missions et objectifs des
différents services et départements ;

—  des fiches de postes des acteurs de la maintenance, d’exploitation et de la sécurité.

[11.2.3 Analyse du modele d’externalisation des travaux de maintenance
courante

111.2.3.1 La hiérarchie de raffinement

Nous avons tout d’abord appliqué la hiérarchie de raffinement a notre systeme afin de le
décomposer en « Tout et Parties » (Cf. Figure 26) (Tazi & Amalberti, 2006).

Infrastructures organisationnelles
et managériales de I’installation

Secteur de I’installation

Méthodes Maintenance Exploitation

Achats- Entreprises
Sous-traitance Extérieures

Unité fonctionnelle

Sous-systeme

Figure 26 : Hiérarchie de raffinement du systéme

Dans ce systeme, le niveau le plus haut représente les activités de raffinage du groupe avec
lequel nous travaillons.

Le niveau inférieur est I’installation étudiée avec ses infrastructures managériales et
organisationnelles qui incluent la gestion de I’externalisation des travaux de maintenance.

Ce niveau® se compose notamment :
—  Du service Méthodes en charge de la définition des plans de maintenance.

—  Du service Achat-Sous-traitance qui assure la sécurité et la continuité des
approvisionnements.

53 Par souci de clarté nous ne développons ici que les composantes du systéme en relation avec la gestion des
travaux externalisés.
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—  Du service QHSE Qualité Hygiene Securité Environnement qui coordonne les actions
de sécurité.

Les unités fonctionnelles sont les secteurs de I’installation, c’est a ce niveau que sont réalisées
les activités qu’elles soient d’exploitation des équipements ou de leur maintenance.

Chaqgue unité fonctionnelle (ou secteur) est ensuite décomposée selon ses composantes qui
représentent les acteurs directement liés aux travaux de maintenance :
—  Le service maintenance du secteur qui coordonne les travaux de maintenance.

—  Le représentant sécurité de chaque secteur dont I’une des fonctions et de veiller a
I’application des régles et procédures de sécurité lors de I’exécution des travaux par
les entreprises extérieures.

—  Le service exploitation du secteur qui est en charge de la production et exploite les
équipements a maintenir.

—  Les entreprises extérieures qui exécutent les travaux de maintenance de chaque
secteur.

Dans cette décomposition, les entreprises extérieures sont délibérément placées en tant
gu’actrices des unités fonctionnelles (les secteurs). En effet, dans ce systéme, les entreprises
extérieures suivies, sont organisées de maniere a répondre de maniére spécifique a chaque
secteur. Ces entreprises ont formé pour chaque secteur une équipe d’intervention dédiée.

Nous avons ensuite analysé le systéeme et ses composantes en termes de « Fins-Moyens ».
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111.2.3.2 Abstraction hiérarchique du systeme, sous-systeme et unités fonctionnelles

Tableau 2 : Abstraction hiérarchique du systéme, sous-systéme et des unités fonctionnelles® et impacts de

la politique zéro accident

Hiérarchie de raffinement ——»

Hiérarchie
d’abstraction

Systeme :
Activités de
raffinage

Sous-systeme :
Infrastructures managériales et
organisationnelles de la raffinerie

Unités fonctionnelles :
Secteurs de I’installation

Objectifs
fonctionnels

Faire des profits
Gérer les ressources
énergétiques

Raffiner le pétrole selon la
réglementation et la demande
Approvisionner le marché selon la
demande

Fournir les produits selon
la demande dans le respect
des regles de sécurité,
environnement et qualité
Garantir les codts, délais
et sécurité de
fonctionnement

raffinage

Fonctions Réglementations, Réglementation ICPE Lois physiques et
abstraites lois, décrets Directive Seveso Il procédés
Loi du 31 juillet 2003 sur les risques | Décret 92-158 du 20
technologiques majeurs février 1992
Arrété du 4 sept 1967 sur les usines
de traitement du pétrole brut
Réglementations sur la sous-
traitance et I’externalisation Loi 75-
1334
Code du travail
Lois de I’offre et de la demande
Etre accepté par la société civile
Directives groupe
Fonctions Fournir les produits | Raffiner Garantir la production,
générales raffinés selon la Gérer les risques industriels, Garantir I’application de
demande professionnels et de pollution la politique sécurité,
environnement et qualité
de la raffinerie.
Fonctions Fixer les conditions | Définir et mettre en ceuvre une Appliquer la politique et
physiques générales politique de fonctionnement selon les regles définies par les
d’exploitation des les conditions générales infrastructures
installations de d’exploitation managériales de la
raffinage raffinerie
Approvisionner les
raffineries en brut
Formes Direction générale Directeur et encadrement de la Personnel interne et
physiques des activités de raffinerie personnel extérieur

intervenant dans le secteur

La « politique zéro accident » mise en place sur le site (Cf. section précédente), a été décidé par
la direction du site et elle a été elaborée et pilotée par I’encadrement et en particulier le service
maintenance. Cette politique se concrétise au niveau des unités fonctionnelles du systéme c’est-
a-dire les secteurs de I’installation. Elle impacte les activités réalisées a ce niveau et les
personnes en charge de celles-ci.

> En gris clair, sont indiquées les fonctions et les personnes impliquées dans la politique zéro accident mise en
place sur le site.
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111.2.3.3 Abstraction hiérarchique des entités Méthodes, QHSE et Achats-Sous-traitance

Tableau 3 : Abstraction hiérarchique des départements QHSE et Achats-Sous-traitance® et impacts de la
politique zéro accident

Hiérarchie de raffinement —»

Hiérarchie
d’abstractio

:

Service Méthodes

Département QHSE

Service Achats-Sous-
traitance

Objectifs
fonctionnels

Assurer la fiabilité des
installations

Assurer la sécurité des
personnels et des
installations sur le site

Assurer la sécurité et la
continuité des
approvisionnements et
services tout en en
garantissant la qualité les
délais et les colts

responsable du SMS

Fonctions Réglementation et directives | Réglementation ICPE Code du travail et du
abstraites liées au matériel Code du travail commerce
Politique de maintenance Décret 92-158 Directives achats et code
Plan de maintenance Réglementation sur la sous- | éthique groupe
spécifique des EIPS®® traitance et I’externalisation
Directives groupe
Fonctions Définir les plans de Identifier et maitriser les Avoir un portefeuille
générales maintenance risques liés aux activités de | d’entreprise agrées
Définir et suivre la I’installation Conclure des contrats
maintenance préventive Définir et mettre en ceuvre la | Mettre en adéquation les
politique sécurité dans le besoins de I’installation et
cadre du SMS*’ I’offre de services présente
sur le marché
Assister la maintenance des | Coordonner les actions de Réaliser la veille marché
Fonctions secteurs sécurité préventives et Réaliser I’agrément des
physiques Définir et vérifier la d’intervention entreprises extérieures
réalisation de la maintenance | Former le personnel interne | Faire des appels d’offres
préventive et habiliter le personnel Conclure et gérer les
Définir les procédures externe contrats avec les entreprises
générales et les Suivre et analyser les Suivre et évaluer les
recommandations de statistiques des accidents et | entreprises extérieures
maintenance incidents
Analyser les Participer a I’élaboration des
dysfonctionnements et plans de prévention
émettre des préconisations Surveiller et auditer les
Suivre I’historique des chantiers etc.
défaillances
Formes Personnel du service Personnel de prévention et Acheteurs, responsable suivi
physiques Méthodes d’intervention et personnel des entreprises extérieures

> En gris clair, sont indiquées les fonctions et les personnes impliquées dans la politique zéro accident mise en

place sur le site.

S EIPS : Eléments Importants Pour la Sécurité, exemples : soupapes de sécurité, détecteur de produits toxiques.
> SMS : Systéme de Management de la Sécurité dans notre cas SIES Systéme International d’Evaluation de la

Sécurité.
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Afin de mieux expliciter le réle et I’impact de la « politique zéro accident », nous allons faire
un zoom sur chacune des entités présentées dans le tableau, soit: le service Méthodes, le
département QHSE et le service Achat-Sous-traitance.

a) Zoom sur le service Méthodes
o0 Le réle d’expertise du service Méthodes
La stratégie de maintenance adoptée par le site est la MBF Maintenance Basée sur la Fiabilité
(Cf. Chap. Maintenance) (Moubray, 1997) (Zwingelstein, 1996).

Le service Méthodes est le pdle d’expertise de la maintenance sur le site. Il est composé de plus
d’une trentaine d’experts en mécanique, électricité-automatismes et entretien général. Il est le
garant de la sOreté de fonctionnement des installations. Dans ce cadre, il élabore les politiques
de maintenance par famille de matériel, définit et vérifie la réalisation effective des plans de
maintenance préventive (Cf. Chap. Maintenance), définit et suit les indicateurs pertinents en
maintenance (fiabilité et disponibilité des installations), assiste les équipes de maintenance
terrain pour I’analyse des défaillances et émet des préconisations.

o Impacts de la « politique zéro accident » sur le service Méthodes
Le service Méthodes n’a pas été directement impacté par cette politique. On peut tout de méme
supposer que la fidélisation des entreprises extérieures, permet de stabiliser et de conforter les
relations entre ce service et les entreprises prestataires en charge de la réalisation de la
maintenance préventive.

b) Zoom sur le département QHSE
0 Le role du département QHSE
Le département QHSE Qualité Hygiéne Sécurité Environnement coordonne toutes les actions
de sécurité industrielle ou professionnelle, préventive ou d’intervention. Il concerne toutes les
personnes qui travaillent au sein de I’installation, y compris le personnel des entreprises
prestataires. Ce département comprend entre autres le service SIES responsable du SMS et le
service Sécurité et Hygiene Industrielle SHI responsable de la mise en ceuvre de la politique.

Le service SIES est en charge de coordonner les actions développées autour du SMS. Le SMS
en place dans I’installation depuis plusieurs années se base sur SIES®, et le site a de bons
scores. Ce référentiel se compose de 20 points, et est destiné a améliorer et a démontrer la
performance Sécurité, Environnement et Opérationnelle des entreprises. En ce qui concerne
I’externalisation de travaux ou services, le systéeme SIES insiste sur la prise en compte des
compétences Qualité Sécurité Environnement lors de la sélection des fournisseurs, afin d’éviter
que les prestations externes de services puissent étre a I’origine d’accidents ou provoquer des
pertes (élément 19 de SIES).

Le service SHI comprend :

—  Des équipes d’intervention (des pompiers en charge d’intervenir lors d’un incident ou
accident).

—  D’un service prévention générale en charge de la formation sécurité du personnel, la
mise a disposition d’EPI*, I’amélioration des conditions de travail, le suivi et I’étude
statistique des accidents et incidents, I’analyse des causes fondamentales des
accidents et incidents pour initier des axes de progres, etc. Ce service travaille en lien
étroit avec la médecine du travail (nous ne développerons pas le volet médecine de
travail dans cette analyse).

8 SIES : Systéme International d’Evaluation de la Sécurité développé par DNV.
EPI : Equipement de protection Individuelle.
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—  D’un service prévention travaux en charge de I’habilitation sécurité du personnel des
entreprises extérieures intervenantes sur le site, la participation au plan de prévention
pour tous travaux et I’établissement d’une Autorisation de Travail pour chaque
intervention, la surveillance des travaux et chantiers a risques, les audits sécurité dans
le cadre des travaux, etc.

o Impacts de la « politique zéro accident » sur le département QHSE
Il est intéressant de noter que le service sécurité n’a pas été directement impliqué dans
I’élaboration de la « politique zéro accident » et que le pilotage de celle-ci est entre les mains
du service maintenance. Cependant, le département QHSE a été impacté par cette politique par
le renforcement important du service prévention travaux et la création d’un poste de préventeur
sécurité secteur pour chaque unité fonctionnelle du site et la mise en place d’un accueil sécurité
plus poussé du personnel des entreprises extérieures.

c) Zoom sur le service Achats-Sous-traitance
0 Rodle du service Achats-Sous-traitance
Au sein de I’installation suivie, «le rble du service achats-sous-traitance est d’assurer la
sécurité des approvisionnements® c’est-a-dire veiller a ce qu’il n’y ait pas de rupture de stock
ni d’arrét des prestations. En ce sens, un des réles du service Achats-Sous-traitance est de faire
entrer des entreprises au sein de la raffinerie dans les meilleures conditions et d’étre a I’écoute
du marché » dixit un responsable des achats de I’installation.

Le service Achat-Sous-traitance est en charge de I’agrément des entreprises prestataires qui les
autorise a travailler au sein de I’installation ; et de la contractualisation le cas écheant.

Il suit les évaluations des entreprises extérieures et coordonne les évaluations annuelles®.

o Impacts de la « politique zéro accident» sur le service Achat-Sous-
traitance
La « politique zéro accident » a eu des impacts forts sur le service Achat-Sous-traitance.

Tout d’abord sur la contractualisation et I’agrément des entreprises de maniere a disposer de
prestataires reconnus techniquement dans leur domaine et qui soient en mesure d’intervenir sur
le site.

Ensuite, cette politique a affecté la fidélisation de ces entreprises prestataires en allongeant la
duréee des contrats pluriannuels de maintenance de 3 a 5 ans. Elle a également encouragé une
contractualisation principalement au forfait, ainsi qu’une demande de stabilité du personnel
prestataire. Enfin elle permet la prise en compte des urgences dans la rémunération des
entreprises.

Le site par I'intermédiaire du service Achat-Sous-traitance a accepté de payer les codts
supplémentaires engendrés par la mise en place de cette politique.

%0 | a sécurité des approvisionnements prend en compte les délais, la qualité, la sécurité au sens accident de travail,
la fiabilité et la réactivité en cas d’urgence.

81 Plusieurs types d’évaluation des entreprises extérieures coexistent : (i) les évaluations ponctuelles, (ii) les
évaluations mensuelles des entreprises en contrat pluriannuel de maintenance courante, (iii) I’évaluation annuelle
des entreprises contractantes pour prendre en compte la relation avec une entreprise prestataire dans son ensemble.

90



Analyse du systéme

111.2.3.4 Abstraction hiérarchique des composantes fonctionnelles :

Sécurité, Exploitation, Entreprises extérieures

Tableau 4 : Abstraction hiérarchique des composantes des unités fonctionnelles®

Maintenance,

Hiérarchie de raffinement —>

Hiérarchie l
d’abstraction

Maintenance

Sécurité

Exploitation

Entreprises
Extérieures

Objectifs
fonctionnels

Garantir la
disponibilité et le
fonctionnement des
équipements

Garantir
I’application de la
politique sécurité de
la raffinerie

Conduire les unités
a I’optimum dans
le respect des
regles de sécurité,
d’environnement et
de qualité des

Faire des profits
Honorer un contrat
Fidéliser les clients
Proposer des
services et produits
en adéquation avec

produits les besoins
Fonctions Politique zéro accident |Plan de prévention Loi procédés Lois et
abstraites Plan de prévention Conditions générales | Demandes du réglementations du
Plan de maintenance et particuliéres de bureau de métier
Conditions générales | sécurité fabrication Politique zéro
et particuliéres de Lois et Politique zéro accident
sécurité réglementation des accident Plan de prévention
Lois et réglementation | métiers externalisés | Plan de prévention |Conditions
des métiers Conditions générales et
externalisés générales et particulieres de
particulieres de sécurité
sécurité
Fonctions Coordonner la Faire appliquer la Garantir la marche | Exécuter les
générales maintenance politique sécurité des |des unités et leur travaux de
Garantir la sécurité travaux dans le fonctionnement maintenance
des chantiers respect de la optimal suivant les
Appliquer et faire réglementation, des | Garantir demandes du
appliquer la politique  |regles et procédures |I’application de la  |donneur d’ordres
zéro accident Contribuer aux politique sécurité, dans le respect des
actions de environnement et régles et procédures
prévention qualité de la du donneur
raffinerie d’ordres, de son
entreprise et de la
réglementation
Analyser les Préparer et participer |Faire marcher les Appliquer la
Fonctions demandes aux plans de unités en fonction politique zéro
physiques d’intervention prévention des consignes accident
Diagnostiquer les Instruire et valider Surveiller le Exécuter les
pannes les autorisations de matériel et travaux de
Ordonnancer les travail remonter les maintenance a la
opérations de Mettre en place la anomalies demande etc.
maintenance politiqgue HSE dans Mettre a
Appliquer le plan de le secteur disposition les
maintenance Vérifier I’application | matériels pour
Appliquer la politique |des regles et travaux
zéro accident etc. procédures de Signer les
sécurité etc. autorisations de
travail etc.
Formes Techniciens Préventeur sécurité Personnel Personnel des
physiques maintenance du secteur d’exploitation entreprises
secteur extérieures et leurs

responsables

82 En gris clair, sont indiquées les fonctions et les personnes impliquées dans la « politique zéro accident ».
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Le tableau 4 indique clairement que les acteurs des unités fonctionnelles sont fortement
impactés par la mise en place de la « politique zéro accident » ou PST®,

Si leurs objectifs ne changent pas, les contraintes qui pesent sur ces acteurs et leurs activités
sont particuliérement affectées.

a) Zoom sur la maintenance du secteur
0 ROle de la maintenance du secteur
La finalit¢é du poste de technicien de maintenance et de garantir la disponibilité et le
fonctionnement des équipements du secteur.

Ces techniciens coordonnent et planifient la maintenance et sont donneurs d’ordres des travaux
de maintenance courante. Ils correspondent a la fonction ordonnancement décrite au chapitre
Maintenance.

En ce sens, ils sont garants de la sécurité des chantiers sur leur secteur.

o Impacts de la « politique zéro accident » sur la maintenance du secteur
Les techniciens de maintenance du secteur sont en charge de I’application de la « politique zéro
accident ». Plusieurs de leurs activités ont été impactées notamment :

- le caractere redevenu obligatoire de la visite conjointe entreprise
utilisatrice/entreprise extérieure sur le lieu d’intervention pour préparer toute
intervention de maintenance,

- la réunion quotidienne de coordination pour confirmer le planning et gérer les
interférences potentielles,

- la réalisation d’audits terrain pour vérifier que les entreprises extérieures respectent
la « politique zéro accident ».

b) Zoom sur la sécurité du secteur
o0 ROle de la sécurité du secteur
Le role du préventeur sécurité du secteur est de faire respecter la Iégislation et les régles
internes de sécurité et de mettre en ceuvre la politiqgue HSE dans son secteur.

Il compléte et valide les mesures de préventions des autorisations de travail. Il effectue des
audits terrain pour Vérifier que I’exécution des travaux se fait dans le cadre de la « politique
zéro accident » et de I’ensemble des régles et procédures de sécurité du site. Il peut stopper les
travaux en cas de non respect des regles.

o0 Impacts de la « politique zéro accident » sur la sécurité du secteur
La mise en place de cette politique a permis de créer les postes de préventeur sécurité secteur et
ainsi fortement renforcer la présence du service prévention travaux sur les secteurs.

8 PST : Processus Sécurité Travaux.
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c) Zoom sur I’exploitation du secteur
0 Role de I’exploitation du secteur
L’objectif de I’exploitation est de faire fonctionner les équipements du secteur a I’optimal et
garantir la production selon les demandes.

Les exploitants se composent de deux populations :
- les exploitants en quart qui travaillent en 3*8 et conduisent les unités de production ;

- les exploitants de jour qui gerent les interfaces avec la maintenance secteur, la
sécurité secteur et les entreprises extérieures.

Par rapport aux travaux de maintenance, les exploitants en quart sont responsables de leurs
équipements, ils ont pour mission :

- de surveiller les équipements et de remonter les anomalies aux techniciens
maintenance du secteur ;

- de mettre & disposition des entreprises extérieures les équipements a maintenir ;

- de gérer sur le terrain les interférences potentielles entre les travaux de maintenance
et la production.

La mise en place de la « politique zéro accident » a été concomitante a la creation d’un
nouveau poste d’exploitant de jour dans chaque secteur: le technicien d’exploitation. La
finalité de son poste est la méme que celle du technicien de maintenance : garantir la
disponibilité et la fiabilité des équipements de son secteur. Ses missions sont en lien direct avec
la maintenance :

- planifier les travaux avec les techniciens de maintenance ;

- informer les exploitants en quart des travaux planifiés et du calendrier des mises a
dispositions ;

- renseigner les risques et mesures préventives associees sur les autorisations de
travail ;

- participer a la réunion de coordination quotidienne de son secteur et déverrouiller
informatiquement les autorisations de travail des interventions confirmées pour le
lendemain.

o Impacts de la « politique zéro accident » sur I’exploitation du secteur
Un impact fort de cette « politique zéro accident » est la création du poste de technicien
d’exploitation sur chaque secteur. Ce poste est un tampon entre les exploitants en quart d’un
coté, et la maintenance secteur et les entreprises extérieures de I’autre coté. Le technicien
d’exploitation gere les interfaces entre ces différents acteurs.

Le personnel d’exploitation de quart a également été impacté par cette politique. Il leur a été
demandé de diminuer le nombre d’interventions en urgence. La procédure de mise a disposition
de certains matériels a été modifiée de maniére a rendre plus explicite I’état du matériel (mis a
disposition, en travaux, en service) et éviter les confusions sur le matériel a maintenir.
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d) Zoom sur les entreprises extérieures
0 ROle des entreprises extérieures
Les entreprises que nous avons suivies sont en contrat pluriannuel (ou convention), elles se
sont organisées pour proposer une équipe d’intervention spécifique pour chaque secteur ou
elles interviennent. Elles jouent un role central dans la maintenance et c’est pour cela que I’on
considére dans notre analyse qu’elles font partie des unités fonctionnelles®.

Ces entreprises sont en charge de I’exécution des travaux de maintenance courante qu’ils soient
correctifs ou préventifs. Elles correspondent donc a la fonction Réalisation décrite au chapitre
Maintenance.

Elles doivent réaliser les travaux de maintenance préventive selon le planning décrit par le
service Méthodes et les travaux de maintenance corrective selon les demandes des techniciens
maintenance des secteurs.

Elles ont I’obligation de respecter I’ensemble des régles et procédures du site en particulier la
« politique zéro accident ».

o Impacts de la « politique zéro accident » sur les entreprises extérieures
Les entreprises extérieures sont les premiéres concernées par la mise en place de cette politique
puisque I’objectif est d’éviter que le personnel prestataire ait un incident ou accident.

Elles ont par conséquent été tres fortement impactées par cette politique :

—  Les entreprises en contrat pluriannuels ont vu la durée de leur contrat s’allonger de 3 a
5 ans et étre principalement au forfait.

—  Lesite a émis une demande de stabilisation du personnel affecté au contrat forfaitisé.

—  Tous les modes opératoires des interventions sont maintenant formalisés, spécifiques
a I’intervention et comprennent un volet analyse des risques.

—  Les entreprises participent a de nouvelles activités notamment :

v la visite conjointe sur site de préparation de I’intervention ;

v la réunion quotidienne de coordination des secteurs sur lesquels elles
interviennent le lendemain ;

v la création des autorisations de travail et le renseignement du type
d’intervention et des moyens mis en ceuvre sur le logiciel ATI®® (en paralléle
la facturation sur SAP® est également requise).

Les entreprises doivent faire face a de nouvelles contraintes de sécurité parmi elles :

v Une augmentation significative du nombre d’interventions avec un ARI® ce
qui augmente la durée de I’intervention et le nombre de personnes impliquées.

v L’obligation pour chaque eéquipe d’intervention d’étre équipée d’un détecteur
d’H,S.

% Méme si juridiquement elles sont indépendantes du site industriel.
% ATI : Autorisation de Travail Informatisée, logiciel de génération d’autorisation de travail.
% ARI : Appareil Respiratoire Isolant.
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o0 Récapitulatif des exigences sécurité du donneur d’ordres envers les
entreprises extérieures
Afin de pouvoir travailler sur le site, les entreprises extérieures doivent se soumettre a un
certain nombre d’exigences sécurité au-dela du respect de la « politique zéro accident » que
nous avons présentée précédemment, en voici quelques unes.

= La certification MASE ou équivalent
La certification MASE ou équivalent tel que le VCA® belge et hollandais ou le DT 78% devient
de plus en plus un critére nécessaire pour qu’une entreprise extérieure puisse prétendre a
intervenir sur le site. 96% des heures effectuees par les entreprises extérieures sur I’installation
sont des heures MASEes.

Le réferentiel d’audit et de certification MASE définit les exigences auxquelles doit satisfaire
le systéme de management des entreprises intervenantes en ce qui concerne les problématiques
de santé, sécurité et d’environnement par rapport aux risques liés a ses activités propres ou aux
risques liés a la co-activité avec I’entreprise donneuse d’ordres chez qui I’entreprise extérieure
intervient (MASE, 2004) (INERIS, 2006).

- Habilitation du personnel a travailler dans un site chimique
Afin de travailler au sein d’un site chimique en général, et au sein de I’installation en
particulier, le personnel des entreprises prestataires doit étre habilité. Le systeme d’habilitation
des entreprises extérieures a été mis en place par I’UIC Union des Industries Chimiques en
2003. Il existe deux niveaux d’habilitation: niveau 1 et 2. Le niveau 1 s’adresse aux
intervenants, le niveau 2 s’adresse au personnel d’encadrement notamment les chefs d’équipes.

- L’agrément des entreprises extérieures par le service Achat-
Sous-traitance

Une entreprise prestataire qu’elle soit contractante ou sous-traitante a besoin de I’agrément du
service Achat-Sous-traitance pour pouvoir travailler au sein de I’installation.
Cet agrément est local en deux sens : ceux sont les agences d’entreprises extérieures qui sont
agrées et non une entreprise dans son ensemble. Une agence est agrée pour travailler au sein
d’une installation, si I’agence doit travailler dans une autre installation du groupe, il faudra
qu’elle demande un agrément a cette installation.

= Le plan de prévention des opérations courantes et specifiques
Une entreprise extérieure ne peut travailler au sein du site que si elle a participé et signe le ou
les plans de prévention qui la concernent.

= La formation de sécurité interne a I’installation
Le personnel de toutes les entreprises prestataires passe une formation sécurité interne a
I’installation. Aucune personne n’est autorisee a travailler au sein de I’installation si elle ne
passe pas cette formation. Cette formation a été renforcée avec la mise en place de la
« politique zéro accident ».

®\/CA : Liste de controle santé sécurité environnement des entreprises contractantes, certification du collége
central des experts hollandais et belges.

%8 DT78 : certification des entreprises contractantes de I'UIC Union des Industries chimiques, depuis décembre
2007 ce référentiel est commun au MASE.
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o Typologie des entreprises extérieures®
Jusqu’a présent nous avons considéré que les entreprises extérieures formaient un ensemble
homogéne. Or, ces entreprises bien que partageant une méme sphére d’activité : la prestation de
maintenance ; ont des métiers différents, des organisations différentes, des relations spécifiques
avec le donneur d’ordres, une prise en compte spécifique de la sécurité, etc.

Dans cette section nous allons essayer de mieux caractériser ses entreprises extérieures et
présenter une typologie de celles-ci.

Cette typologie a également pour objectif de cibler les entreprises avec lesquelles nous
menerons une étude plus approfondie. Nous choisirons par la suite les entreprises qui au vu des
facteurs que nous souhaitons étudier sont représentatives de I’éventail des pratiques en matiére
de maintenance externalisée.

Dans un premier temps, nous avons sélectionné dix entreprises représentatives des métiers de la
maintenance courante et qui resteront en contrat avec I’installation jusqu’a la fin de I’étude (fin
2008) :

- 1 entreprise de mécanique™ : travaux de maintenance préventive et curative sur les
machines tournantes (pompes, turbines compresseurs) ; notée par la suite Mec1.

- 2 entreprises d’entretien général : travaux de maintenance préventive et curative de
tuyauterie, de chaudronnerie etc. ; notées par la suite Entl et Ent2.

- 2 entreprises d’électricité-automatismes : maintenance préventive et curative des
matériels d’automatismes et installations électriques ; notées par la suite Elel et
Ele2.

- 3 entreprises de nettoyage-pompage : travaux de nettoyage, pompage, curage etc. ;
notées par la suite Netl, Net2 et Net3.

- 2 entreprises d’échafaudage-calorifuge : montage et démontage d’échafaudage,
dépose et repose de calorifuge ; notées par la suite Echl et Ech2.

Dans un deuxiéme temps, nous avons choisi les facteurs qui, a partir de I’analyse du systéme
effectuée précédemment, sont apparus les plus pertinents pour révéler la variété des pratiques
de ses entreprises.

Pour chacune des entreprises sélectionnées, nous avons étudiée différents themes :

- Stratégie : le site essaie de maitriser les risques de dépendance économique et
technique. Qu’en est- il ?

v La dépendance économique de I’entreprise extérieure vis-a-vis du
donneur d’ordres, donnée par le pourcentage du chiffre d’affaire
réalisé avec I’installation par rapport au chiffre d’affaire réalisé par
I’agence™.

v La dépendance technique du donneur d’ordres vis-a-vis de I’entreprise
extérieure, donnée par le nombre d’entreprises extérieures du méme
métier dans I’installation.

% La participation des entreprises a cette étude est basée sur le volontariat et I’anonymat, seul le métier
d’appartenance de I’entreprise peut étre révélé.

70 Au début de I’étude seule une entreprise de mécanique travaillait de maniére continue dans I’installation.

™ Les entreprises extérieures sélectionnées sont toutes organisées en agences régionales qui ont une vraie
autonomie.
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- Innovation : Les entreprises sont choisies pour leur excellence technique et leur
capacité a faire progresser la maintenance. Qu’en est- il ?

v Capacité d’innovation de [I’entreprise : nombre d’innovations ou
améliorations significatives proposés lors des quatre dernieres années.

- Personnel : Les entreprises sont choisies pour leur expertise et la fidélité de leur
personnel. Qu’en est- il ?

v La formation initiale du personnel, donnée par le diplome demandé
lors du recrutement.
v Le pourcentage d’intérimaire sur le contrat de maintenance courante.

- Organisation : Du personnel encadré et des urgences en baisse. Qu’en est- il ?

v Le niveau d’encadrement mis en place par I’entreprise sur le contrat,
donnée par le pourcentage de N1 par rapport au pourcentage de N27.

v Le travail en urgence et ou en astreinte, donné par le pourcentage de
travaux en urgence c’est-a-dire a réaliser immediatement ou sous 24h.

- Sécurité : Une prise en compte de la sécurité a tous les instants, et de bons résultats
sécurité au poste de travail. Qu’en est- il ?

v Les résultats sécurité de I’entreprise dans I’installation, donnés par le
taux de fréquence TRIR des accidents du personnel de I’entreprise
dans I’installation.

v La mise en place effective d’un SMS Systeme de Management de la
Sécurité ™.

- Contrat : Des contrats importants pour des prestations de qualité. Qu’en est- il ?

v Le nombre d’heures effectuées par I’entreprise prestataire dans
I’installation entre 2003 et 2007.

v' L’évaluation et le jugement des performances, note attribuée en 2006 a
I’entreprise prestataire par I’installation™.

Plusieurs réunions avec I’encadrement des entreprises extérieures sélectionnées a permis
d’évaluer le niveau des entreprises sur chacun des facteurs étudiés (Cf. Annexe. Données
utilisées pour la typologie des entreprises extérieures).

Nous avons ensuite utilisé la méthode de la classification hiérarchique” pour révéler la
diversité des pratiques de ces entreprises. Le logiciel de statistique utilisé est Visualstat® 2005,
on obtient alors la classification hiérarchique présentée Figure 27.

2N1 : personne habilitée en tant qu’intervenant pour réaliser des travaux dans une industrie chimique ou
pétrochimique.

® N2 : personne habilitée en tant qu’encadrant pour réaliser et encadrer des travaux dans une industrie chimique
ou pétrochimique.

"Toutes les entreprises suivies ont mis en place un SMS. Ce facteur n’étant pas discriminant, il ne sera pas pris en
compte dans I’analyse hiérarchique.

> Une note de synthése de A a D est attribuée annuellement & chaque entreprise contractante. Globalement 85%
des entreprises contractantes ont une note A ou B, et 15% une note C ou D. Les entreprises notées C ou D sont
convoquées afin de faire un débriefing de cette évaluation. Les entreprises doivent proposer un plan d’actions pour
redresser la situation qui est suivie par le service achats-sous-traitance et le gestionnaire du contrat.

78 Ces notes ont été données de maniére volontaire par les entreprises extérieures et non par le site.
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Cette classification montre qu’il y a une grande homogenéité entre les entreprises Entl, Mecl,
Elel et Ent2 (respectivement entreprise d’entretien générale 1, mécanique 1, électricité-
automatismes 1 et entretien général 2) (Cf. Figure 27)

Il y a une grande hétérogeneité entre les entreprises Ech2, Net2, Netl et Echl (respectivement
entreprise d’échafaudage 1, nettoyage 2, nettoyage 1 et échafaudage 1).

Dans la suite de I’étude nous proposons de nous focaliser sur les entreprises mécanique 1,
électricité-automatismes 1, nettoyage 1 et nettoyage 3, afin d’avoir un panel d’entreprises
représentatif de la diversité rencontrée.

Nous aurions voulu continuer I’étude avec une entreprise d’échafaudage, mais une entreprise
n’a pas souhaité continuer I’étude et I’autre a vu son niveau de charge baisser de maniére
significative sur la maintenance courante.

" La classification hiérarchique est une méthode de classification qui se fait par agglomération progressive, de
facon ascendante des éléments deux a deux (Lebart & all, 2006). Le principe est de créer a chaque étape une
partition, obtenue en agrégeant deux a deux les éléments les plus proches. Nous avons choisi la technique du
« saut minimal » pour agréger en premier lieu les éléments qui ont la distance la plus petite, et une distance
métrique du khi deux qui permet d’accorder une méme importance aux facteurs, et aux entreprises.
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Distance entre les entreprises extérieures
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Figure 27 : Classification hiérarchique des 10 entreprises extérieures par agglomération progressive
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e) Les acteurs des unités fonctionnelles fortement impactes
Nous venons de voir que les acteurs des unités fonctionnelles : Maintenance, Sécurité,
Exploitation et Entreprises extérieures, ont été fortement impactés par la mise de la
« politique zéro accident ».

Le site a créé en interne 10 postes de préventeurs sécurité travaux et 10 postes de techniciens
d’exploitation.

Les activités de I’ensemble des acteurs ont évolué pour mieux formaliser et encadrer les
interventions de maintenance exécutées par les entreprises extérieures.

La « politique zéro accident » est une série de mesures qui vient en complément d’exigences
de sécurité déja nombreuses envers les entreprises extérieures.

111.2.3.5 Les contraintes majeures du systeme

L’analyse d’abstraction hiérarchique que nous avons réalisée nous a permis de mieux
comprendre le systeme dans lequel des travaux externalisés de maintenance ont lieu et
identifier les impacts de la « politique zéro accident » sur tous les acteurs internes et externes.

Cette analyse nous a eégalement permis d’identifier les contraintes qui pésent sur chacun des
acteurs en voici une synthése.

Tableau 5 : Les contraintes majeures du systéme

Contraintes réglementaires Contraintes économiques

Liées a I’exploitation des installations pétrolieres
Des installations classées

Liées a la sous-traitance et I’externalisation Respect de la livraison des produits
Les plans de préventions Impact sur les clients d’un arrét prolongé de
Liées au métier du prestataire I’activité

Liées au code du travail
Liée au code du commerce
Pressions des autorités de tutelles

Contraintes financiéres Contraintes sociales

Environnement social tendu

Exécution des travaux de maintenance
externalisés

Disponibilité des prestataires

Cohabitation de personnel travaillant de jour et

Flux imports exports importants

Maitrise des codts de fonctionnement des unités
Co(t de I’arrét d’une installation trés élevé
Maitrise des co(ts de maintenance

en quart
Contraintes techniques Contraintes du domaine de travail
Fonctionnement en continu des installations Activités a hauts risques
Diagnostic Grosse raffinerie
Meétiers trés spécialisés Coordination des travaux de maintenance
Diversité des métiers Intervention des prestataires en urgence dans
Gestion du matériel notamment de sécurité certains cas
Contraintes liés aux processus internes Contraintes environnementales
Mauvaise image de I’industrie pétroliére
Consignes générales d’hygiéne et sécurité Raffinerie en pleine modernisation : chantier
Politique zéro accident permanent
Procédures applicables lors des travaux Maitrise des pollutions potentielles

Insertion dans le contexte civil environnant
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Le systeme d’externalisation de I’exécution des travaux de maintenance est tres contraint.

Les contraintes économiques et financiéres poussent a une recherche d’optimisation maximale
de I’exploitation des installations.

A cela s’ajoute le contexte du travail avec un site présentant de hauts risques et donc de fortes
contraintes réglementaires et environnementales et une forte pression des autorités de
tutelles ; qui engendrent de nombreuses contraintes techniques et liées aux processus internes
au niveau de I’installation.

Ces processus internes, en particulier la « politique zéro accident » impactent fortement les
activités des acteurs de la maintenance et en premier lieu les entreprises extérieures.

Les acteurs de la maintenance se trouvent confrontés a une double contrainte : I’obligation de
résultat et d’exécution de travaux dans les meilleurs délais, dans le respect de I’ensemble des
regles et procédures or celles-ci nous I’avons vu, augmentent les temps d’intervention.

111.2.3.6 L’espace de fonctionnement prescrit

Les contraintes que nous avons identifiées nous permettent de caractériser I’espace de
fonctionnement prescrit. Cet espace de fonctionnement prescrit est considéré comme I’espace
de fonctionnement sar par I’installation et ou les acteurs du systéme sont supposes évoluer.
Cet espace de fonctionnement prescrit est représenté sous trois composantes: humain,
technique/technologique et réglementaire.

HUMAIN

= Personnel habilité a travailler a la raffinerie

= Personnel formé a I’utilisation des équipements et outils liés
a I’intervention

= Visite conjointe de préparation de I’intervention réalisée

= Coordination des travaux sur le méme secteur réalisée avec
le donneur d’ordre

= Processus sécurité travaux suivi

|

ESPACE DE
FONCTIONNEMENT
PRESCRIT

/ \

TECHNIQUE/TECHNOLOGIQUE REGLEMENTAIRE

= Equipements et outils de I’intervention en
bon état de fonctionnement

= Mise a disposition de I’équipement réalisée
par I’exploitation

= Maitrise technique et des régles de I’art par
les prestataires

= Préparation de I’intervention

= Réglementation ICPE

= Réglementation liée aux métiers sous-
traités et externalisés

= Plan de prévention

= Code du travail

= Autorisation de  Travail signée
notamment par le chef de quart

Figure 28 : L’espace de fonctionnement prescrit
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La encore nous pouvons constater que I’espace de fonctionnement prescrit pour I’exécution
des travaux de maintenance par les entreprises extérieures est trés contraint. Selon le site,
opérer dans cet espace est la garantie de travailler dans un espace sdr, les acteurs de la
maintenance doivent donc strictement intervenir dans ce cadre.

111.2.3.7 Les barriéres du systeme

a) ldentification des barrieres
Hollnagel (2004) définit une classification des barriéres de protection des systemes pour que
les activités restent dans le cadre de I’espace de fonctionnement prescrit décrit précédemment.

Cette classification différencie les barriéres selon qu’elles constituent, un obstacle physique a
la réalisation d’un évenement : barriéres matérielles telles une cage, un cadenas, un mur etc. ;
ou qu’elles soient immatérielles telles que les connaissances ou la réglementation.

Tableau 6 : Barriéres du systéme selon Hollnagel (2004)"®

Définitions

Barrieres du systeme

Barriéres qui préviennent physiquement une

=Poste de garde

Barrieres X S . .. | »Cadenas sur certaines vannes
- action ou bien limitent les conséquences d’un Ny
matérielles "y . =Fermeture a clé des postes
événement donné. . .
électriques
=Signature et verrouillage des
Barrieres qui empéchent la réalisation d’une |autorisations de travail
action grace a un verrouillage logique ou =Signature et verrouillage du
Barrieres temporel (mots de passe, codes d’acces...) | Plan de prévention

fonctionnelles

Ces barriéres requierent que des pré-
conditions soient remplies avant qu’une
action soit menée

=Contractualisation et Agrément
des entreprises extérieures
=Personnel habilité a travailler
sur le site

Barriéres qui nécessitent un acte

=Alarmes
=Mode opératoire

Barriéres d’interprétation pour atteindre les buts pour S .
. " ; =Autorisation de Travail
symboliques | lesquels elles ont eté congues (signes, .
X . =Détecteur H,S
signaux, alarmes, avertissements...) - L .
*Procedure de mise a disposition
=Politique zéro accident
. ] . .| =Plans de prévention
Barrieres non présentes physiquement au sein| . .
L . . =Réglementation ICPE
. de la situation de travail, mais dont les buts N o s
Barriéres "y . *Régles genérales d’hygiene et
. - pour lesquels elles ont été congues dépendent | , "~. "
immatérielles securite

de la représentation que les opérateurs en ont
(lois, reglements, regles, principes...).

=Regles de I’art
«Décret 92-158
=Formation...

"8 En gras sont représentées les barriéres du systéme impactées par la « politique zéro accident ».
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Plusieurs types de barriéres coexistent dans le systéme et de nombreuses barrieres sont
affectées par la mise en place de la « politiqué zéro accident ».

Nous avons ainsi identifié les barrieres matérielles qui vont physiquement éviter qu’un
évenement non désirable intervienne. Par exemple, la fermeture a clé des postes électriques
n’autorise I’acces a ce poste qu’aux personnes habilitées a avoir les clés ; ou encore le poste
de garde qui Vvérifie que la personne est bien habilitée a travailler au sein de I’installation et
que cette habilitation est & jour.

Puis nous avons identifié les barrieres fonctionnelles, c’est-a-dire les barriéres qui génent la
réalisation d’une action. Plusieurs conditions doivent étre remplies, avant que I’action ne
puisse étre menée. Par exemple, aucune Autorisation de Travail ne peut étre fournie a une
entreprise extérieure si elle n’est pas inscrite dans le plan de prévention. Ceci est réalisé grace
a un verrouillage informatique.

Le 3°™ niveau de barriére est le niveau symbolique, ces barriéres requiérent une action
d’interprétation. Elles ne sont pas suffisantes pour éviter qu’un évenement non désirable se
produise. Cela prend en compte tous les signaux d’alarme ou panneaux de signalisation, mais
également tous les documents physiquement présents lors d’une intervention tels que le mode
opératoire ou I’ Autorisation de Travail.

Enfin, le 4°™ niveau de barriére est le niveau immatériel, ceux sont des barrieres qui ne sont
pas physiqguement présentes lorsqu’elles sont utilisées. Elles sont largement
organisationnelles, elles comprennent notamment les regles genérales de sécurite, les régles
de I’art, la formation, ainsi que toute la réglementation.

b) Barrieres impactées par la politique zéro accident
Tous les types de barriéres ont été impactés par la « politique zéro accident » sauf les barrieres
materielles.

Tout d’abord les barrieres immatérielles avec la mise en place de la « politiqgue zéro
accident » et I’évolution des plans de préventions.

Puis les barriéres symboliques avec les différents documents qui doivent étre présents sur le
site d’intervention tels que le mode opératoire ou I’ Autorisation de Travail.

Enfin, un nombre important de verrouillages informatiques ont été mis en place ou
renforcés (signature et verrouillage des autorisations de travail et des plans de prévention
etc.).

c) Exemple d’impact sur le mode opératoire
Prenons un exemple de barriere : le mode opératoire, et faisons une analyse plus poussée de
I’impact de la « politique zéro accident ».

o0 Une barriere majeure
Le site considere le mode opératoire comme |’une des barriéres majeures pour éviter tout
accident lors d’une intervention de maintenance. Il décrit les étapes de I’intervention et les
risques associes.

Un travail important avec les entreprises extérieures a été réalisé afin d’identifier les risques
majeurs associés a chaque intervention type de maintenance.

Une large campagne de communication a été lancée par le site pour informer les entreprises
extérieures des évolutions amenees par la mise en place de la « politique zéro accident ».
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Tout comme I’ensemble des régles et procédures internes au site, les entreprises extérieures
sont tenues contractuellement de respecter les dispositifs de la « politique zéro accident ».

o Impact de la « politique zéro accident » sur cette barriere
Nous I’avons vu, le mode opératoire a eévolué avec la mise en place de la politique, il doit étre
maintenant spécifique a I’intervention et comprendre une analyse des risques. Il doit étre
présent sur le lieu d’intervention et est auditable a tout moment. Si I’intervention ou
I’environnement de [I’intervention change, le mode opératoire doit étre modifié en
conséquence.

o Evolution sur le terrain de cette barriere
Les entreprises ont repris I’ensemble de leurs modes opératoires afin qu’ils répondent a
I’exigence de spécificité et d’analyse des risques. Ce document est présent sur le lieu
d’intervention, I’augmentation des audits y est pour beaucoup.

Si I’existence et la spécificité des modes opératoires sont plébiscitées par les intervenants, sa
présence obligatoire sur le lieu d’intervention I’est moins. Les intervenants utilisent le mode
opératoire pour la préparation de I’intervention mais pas (ou trés peu) sur le terrain. La
présence du mode opératoire sur le lieu d’intervention ne se justifie que parce qu’il est exigé
lors d’un audit.

De nombreuses barrieres du systéme ont été impactées par la mise en place de la « politique
zéro accident », sont elles pour autant réellement efficaces ? Les acteurs franchissent-ils ses
barrieres dans certaines occasions ? Y a-t-il une discussion sur les conditions qui ont amené a
ces dérives ?

Nous répondrons a ses questions dans la partie IV Expérimentations de cette thése.
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111.4 CONCLUSION DE LA PARTIE I

[11.4.1 Un site sous pression
Le systéme dans lequel I’externalisation des travaux de maintenance se situe est fortement
contraint par les exigences économiques et financiéres qui poussent vers une optimisation
maximale de la production ; et par des obligations réglementaires fortes, le site présentant des
hauts risques.

Concernant plus particulierement la sécurité au poste de travail des intervenants extérieurs, les
pressions sont également nombreuses de la part des autorités de tutelles, et dans un contexte
ou le nombre de procés ou sont impliqués les donneurs d’ordres augmente fortement. Ajouté a
cela une forte pression du groupe industriel auquel appartient la raffinerie ou le taux
d’accident du personnel travaillant sur les sites (qu’il soit interne ou externe) est un indicateur
étroitement suivi.

La raffinerie n’avait pas le choix, il fallait agir pour baisser le taux d’accident des prestataires
extérieurs.

[11.4.2 Une politique classique dans I'industrie
La politique de sécurisation des travaux mise en place sur le site est une politique que I’on
retrouve classiquement dans I’industrie.
Pour éviter les accidents de travail, les entreprises misent sur une politique basée sur une
sélection rigoureuse des prestataires et une pérennisation des contrats, complétée par une
augmentation des régles et procédures, et une exigence de grande conformité envers toutes les
regles de sécurite.
Cela apparait comme une politique de bon sens et qui a fait ses preuves.

[11.4.3 Une politique centrée sur les accidents de travail et la prescription

111.4.3.1 Une politique centrée sur les accidents de travail

Nous avons vu gue cette réorganisation est centrée sur la baisse des accidents de travail du
personnel extérieur et qu’elle a résolu ce probléme par la fidélisation des prestataires et par un
encadrement accru des interventions.

L’indicateur suivi pour évaluer I’efficacité de cette politique est le TRIR : un indicateur de
fréquence d’accident au poste de travail.

Dans cette installation les différents aspects de la sécurité sont pilotés et gérés par des services
différents qui sont ségrégués :

- La sécurité au poste de travail du personnel extérieur est pilotée au sein de
I’installation par le service maintenance avec l’aide du préventeur sécurité du
secteur.

- Le risque industriel est géré par le service Sécurité et Hygiéne Industrielle.

- La stratégie globale d’externalisation est définie par la direction et pilotée par le
service Achats-Sous-traitance.

- Le Systtme de Management de la Sécurité SIES est coordonné par un service
specifique du département QHSE.

Cette ségrégation correspond a la ségrégation qui existe au niveau des autorités de tutelles
avec la DRIRE pour la sécurité industrielle, inspection du travail pour le droit du travail et la
CRAM pour la prévention des risques professionnels.
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D’ailleurs la CRAM a joué son r6le de conseil dans I’élaboration de la « politique zéro
accident ».

La réorganisation que nous avons étudiée répond principalement a un des aspects de la
sécurité : la sécurité au poste de travail du personnel extérieur.

Si I’impact sur la stratégie globale d’externalisation a été coordonné avec le service Achat
Sous-traitance (fidélisation des entreprises), I’évaluation de I’impact de cette réorganisation
sur la sécurité industrielle du site n’apparait pas clairement.

111.4.3.2 Une politique prescriptive qui touche principalement les acteurs des unités
fonctionnelles

Les différentes contraintes externes, se traduisent en interne, par différents processus, la
« politique zéro accident » en est un exemple parlant.

Cette politigue a grandement accru et durci les procédures liees aux interventions de
maintenance et a eu un impact direct sur les acteurs des unités fonctionnelles avec la création
de 10 postes de préventeurs sécurité travaux et de 10 postes de technicien d’exploitation. Elle
a egalement modifié en profondeur les activités des acteurs et en premier lieu celles des
entreprises extérieures.

Les acteurs de la maintenance se trouvent confrontés a une double contrainte : I’obligation de
résultat et d’exécution de travaux dans les meilleurs délais ; dans le respect de I’ensemble des
regles et procédures or celles-ci nous I’avons vu augmentent les temps de préparation et
d’intervention.

Le site et les entreprises contractantes ont anticipé ces impacts et le site a accepté de payer les
colts complémentaires engendrés par la mise en place de cette stratégie de sécurisation de
I’exécution des travaux.

[11.4.4 « Une politique zéro accident » qui porte ses fruits sur le court terme
La politiqgue mise en place pour baisser le TRIR™ a eu des résultats spectaculaires les deux
premiéres années, puisqu’elle a permis de diviser par deux I’indicateur TRIR des prestataires.

Malheureusement les résultats de cette politique ne sont pas durables, et au bout de deux ans
I’indicateur TRIR des entreprises exterieures est reparti a la hausse.

" TRIR : Total Recordable Incident Rate, nombre d'accidents avec ou sans arrét plus les postes aménagés par
million d'heures travaillées.

106



Analyse du systéme

En Janvier 2007, TRIR entreprises extérieures = 7.8
En Janvier 2008, TRIR entreprises extérieures = 10.7

r Janvier 2008
TJanvier 2005 TRIR =10,7
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Figure 29 : Remontée du TRIR des entreprises extérieures deux ans apres la réorganisation

La baisse de cet indicateur n’a duré que deux ans, et une augmentation est maintenant
enregistrée (Cf. Figure 29).

De plus, il est moins évident de voir comment la maintenance a intégré les conflits potentiels
générés par les délais induits pour une meilleure préparation et un accés plus controlé au
terrain des entreprises extérieures. Ce probleme ne se pose pas pour les interventions
standards avec un délai d’intervention assez long, mais devient crucial en cas de situation
Iégerement dégradée dans un contexte de pression économique et/ou de production pour
remettre en état les installations de production.

Dans la partie suivante, nous allons nous intéresser a la vision qu’ont les acteurs de la
maintenance sur la sécurité.

Nous verrons si les barrieres mises en place pour encadrer les travaux de maintenance
externalisés sont efficaces et respectées.

Nous verrons également si les entreprises extérieures se retrouvent devant des dilemmes entre
respect des regles de sécurité et obligation de résultats.

Nous examinerons quelles sont leurs réactions lorsqu’ils se retrouvent dans des situations
Iégerement dégradées ou le respect de I’ensemble des régles et procédures est délicat.
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INTRODUCTION A LA PARTIE IV

Les informations proposées dans la partie précédente démontrent que la politique mise en
place pour sécuriser les travaux de maintenance est trés largement prescriptive et centrée sur
les accidents de travail des prestataires extérieurs.

La littérature sur les organisations apprenantes et la résilience pointe du doigt les limites de ce
type de modele notamment sur les capacités d’adaptations et d’apprentissage des travailleurs.

Nous allons tester si ces mémes limites sont présentes dans le systéme que nous étudions.

Cette partie consacrée aux expérimentations que nous avons meneées sur le site a pour objectif
d’apprécier les impacts sur le terrain de la mise en place de la « politique zéro accident ».

La premiére expérimentation prend la forme d’un questionnaire de climat de sécurité pour
déceler les changements induits par la « politique zéro accident » sur le terrain, et avoir des
indications sur la perception du personnel interne et des prestataires de maintenance sur
I’importance de la sécurité.

Dans la deuxiéme expérimentation nous allons tester et caractériser les capacités d’adaptation
et d’apprentissage du personnel des entreprises extérieures lorsqu’il est confronté a des
imprévus et que I’application des regles et procédures devient délicate.

Cette expérimentation repose sur des simulations d’interventions de maintenance en situation
normale et dégradée.
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V.1 QUESTIONNAIRE DE CLIMAT DE SECURITE COMMUN

IV.1.1 Introduction
Ce chapitre presente une expérimentation conduite auprés du personnel interne de
I’installation et auprés du personnel d’entreprises extérieures de maintenance qui travaillent
de facon continue et quasi exclusive dans I’installation étudiée.

Cette expérimentation prend la forme d’un questionnaire de climat de sécurite.

Un questionnaire de climat de sécurité permet d’avoir une photo instantanée de la culture de
sécurité (Flin & al, 2000), d’avoir des indications sur le ressenti des personnes par rapport a
I’importance de la sécurité et des croyances et valeurs partagées sur la sécurité.

Nous allons donc pouvoir apprécier les changements induits par la « politique zéro accident »
sur la perception qu’a le personnel interne et externe de la securité dans le cadre de leur
travail.

Nous nous intéresserons particulierement a leur perception sur I’importance de la sécurité
pour eux et leur management, leur environnement de travail et sur I’applicabilité des regles et
procédures de securite.

IV.1.2 Objectifs et Méthode

1VV.1.2.1 Objectifs
Cette phase expérimentale a trois objectifs principaux :

- Caractériser la culture de sécurité des acteurs internes et externes de la
maintenance.

- Identifier les différences de culture de sécurité entre le personnel interne et externe.

- Identifier les points forts et les points a ameliorer sur la prise en compte de la
sécurité lors des travaux de maintenance.

1V.1.2.2 Méthode

Flin & al (2000) ont identifié six themes communs a 18 publications sur I’évaluation de la
culture de sécurité qu’ils ont examinées : le management (78%), le systeme de sécurité (67%),
les risques (67%), la pression dans le travail (33%), les compétences (33%) et les procédures
et regles.

Le questionnaire choisi est largement inspiré du questionnaire proposé par I’université de
Loughborough pour le compte de HSE UK dans le cadre du projet « Assesment of safety
culture in offshore environment » (Evaluation de la culture de sécurité en environnement
offshore) (Cox & Cheyne, 2000) (HSE, 1999).

Nous avons choisi ce type de questionnaire car il a éte développé spécifiquement pour les
entreprises petrolieres. Il inclut la majorité des dimensions citées par Flin & al (2000), et a éte
largement validé.

Cette expérimentation est une premiére car a notre connaissance, c’est la premiére fois qu’un
questionnaire de climat de sécurité est propose a des personnes d’entreprises différentes et qui
ont en commun un domaine d’activité : la maintenance courante d’un site industriel dans
notre cas.
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Le questionnaire couvre quatre aspects différents de la culture de sécurité :

- le contexte organisationnel ;

- I’environnement social ;

- I’appréciation individuelle de la sécurité ;

- I’environnement de travail.

Le guestionnaire se compose de 42 questions relatives a la culture de sécurité et 3 questions
relatives a I’entreprise et au poste du répondant.

Il est ensuite subdivisé en neuf dimensions: management, priorité de la sécurité,
communication, regles de sécurité, encouragements, implication, priorités personnelles et
besoin de sécurité, appréciation personnelle du risque et environnement de travail.

Tableau 7 : Les dimensions de la culture de sécurité prises en compte par le questionnaire

Aspect Dimension Description
Perception sur [I’implication et la réactivité du
Management X P
management sur les questions de santé sécurité
Priorité de la Importance des questions de santé sécurité dans
sécurité I’organisation
Contexte

organisationnel

Communication

Nature et efficacité de la communication sur la santé
sécurité dans I’organisation

Régles de sécurité

Perception sur I’efficacité et la pertinence des régles et
procédures

Nature de [I’environnement social et du climat
Encouragements , . ; AN
. d’encouragement a travailler en securité
Environnement
social o ) )
. Implication personnelle et collective sur les questions de
Implication PSR
santé sécurité
Priorités

Appréciation
individuelle

personnelles et
besoin en sécurité

Perception sur sa propre santé et sécurité au travail, et le
besoin de travailler dans des conditions sQres

Appréciation
personnelle du
risque

Perception des individus sur les risques liés a leur travail

Environnement
de travail

Environnement de
travail

Perception sur I’environnement de travail pour travailler
en securité
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Tableau 8 : Questionnaire de climat de sécurité proposé inspiré de (Cox & Cheyne, 1999)

Questionnaire de climat de sécurité

\(%f:sl

Nous vous proposons de compléter ce questionnaire afin de connaitre votre ressenti par rapport aux principes et pratiques de
sécurité dans votre entreprise.

Il est important que vos réponses soient sincéres. Tous les questionnaires complétés seront traités de maniére strictement
confidentielle et anonyme.

Ce questionnaire peut étre complété en une quinzaine de minutes.

Merci de votre coopération.

Répondez aux questions suivantes en cochant la case correspondante, ne cochez qu’'une seule case par question

Toutéfaitl Plutot Pll:sm Pas du tout Non
d’accord | d’accord ‘p d’'accord | concerné
d’accord

Management

1 Sur mon lieu de travail, mes supérieurs agissent rapidement pour
corriaer les problemes de sécurité

Mes supérieurs prennent des décisions quand un probleme de sécurité

est soulevé

3 Sur mon lieu de travail, mes supérieurs ferment les yeux sur les
questions de sécurité

4 Des actions correctives sont toujours prises quand mes supérieurs
entendent parler de pratiques non s(res

5 Sur mon lieu de travail, mes supérieurs montrent un intérét pour ma

sécurité
6 Mes supérieurs n'agissent qu’aprés gu'un accident soit arrivé

Mes supérieurs réagissent si les procédures de sécurité ne sont pas

7 =
respectées
Priorité de la sécurité

1 Le management considére que la sécurité des employés a une grande
importance

2 Je pense que les questions de sécurité n'ont pas une priorité assez

importante
3 Les procédures de sécurité sont soigneusement suivies

Le management considéere que la sécurité est aussi importante que la

production
Communication

1 Il'y a une bonne communication a propos des questions de sécurité qui
m’affectent

5 Ma ligne hiérarchique attire mon attention sur les informations

concernant la sécurité
3 Ma ligne hiérarchique ne m'informe pas toujours des questions actuelles

4 Je ne recois pas d’encouragements pour avoir travaillé en sécurité

Regles de sécurité

Certaines procédures et regles de sécurité n'ont pas besoin d’'étre
suivies pour que le travail soit fait en sécurité

2 Certaines regles de santé sécurité ne sont pas vraiment utilisables

Des fois il est nécessaire de se soustraire aux demandes de sécurité
pour des enjeux de production
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Toutafaitj Plutét Plutot Pas du tout Non

) ) as ) <
d’accord |d’accord | |, P d'accord | concerné
d’'accord

Encouragements

Je suis fortement encouragé pour remonter les conditions de manque de
sécurité

2 Ici, je peux influencer les performances de santé sécurité

Quand, ici, des personnes ignorent les procédures de sécurité, ca ne me

3
concerne pas

4 Les salariés ne sont pas encouragés a faire remonter les problémes de
sécurité

5 Pour persuader les personnes qui n'agissent pas en sécurité que leur
attitude est inappropriée, on ne les blame pas

6 Les collégues de travail se donnent souvent des conseils pour travailler
en sécurité
Implication

1 Je me sens impliqué pour informer mon management des questions

importantes pour la sécurité
2 Je suis impliqué dans les questions de sécurité dans mon travail
3 Je ne suis jamais impliqué dans les réunions de sécurité
Priorités personnelles et besoin en sécurité
1 Il estimportant qu'il y ait une pression continue sur la sécurité
2 Je comprends les regles de sécurité pour mon travail

ere

3 Lasécurité est ma 1™ priorité lorsque j'effectue mon travail
4 Un lieu de travail sdr a beaucoup d’'importance pour moi

Personnellement je pense que les questions de sécurité ne sont pas

g I'aspect le plus important dans mon travail
Appréciation personnelle du risque

1 qe s_uis §0r gue ce n'e_st gu’une question de temps avant que je ne sois
impligué dans un accident

5 Sur mon lieu de travail, les chances pour que je sois impliqué dans un

accident sont importantes
3 Avoir un accident sur mon lieu de travail ne m'inquiéte pas beaucoup

4 Je connais clairement mes responsabilités concernant la santé sécurité

Environnement de travail

Les objectifs de production sont souvent en conflit avec les mesures de
sécurité

Des fois, on ne me laisse pas assez de temps pour faire le travail en
sécurité

3 Des fois les conditions ici m’empéchent de travailler en sécurité

Il'y a toujours assez de personnes disponibles pour que le travail se
fasse en sécurité

Je ne peux pas toujours avoir les équipements dont j'ai besoin pour
travailler en sécurité

6 C'estun lieu de travail plus sir que les autres entreprises ou j'ai travaillé

Votre
entreprise Votre métier Votre fonction
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IV.1.3 Protocole expérimental

1VV.1.3.1 Personnes sollicitées

a) Personnel interne a I’installation
Nous avons sollicité 4 secteurs de I’installation.
Dans chaque secteur, nous avons demandé que dix personnes, en contact avec les entreprises
extérieures de la maintenance, remplissent le questionnaire. Les personnes sollicitées sont :

- les techniciens maintenance ;

- les préventeurs sécurité ;

- les chefs de quart et leur adjoint ;

- les techniciens exploitation ;

- le responsable maintenance du secteur et le responsable exploitation.

b) Personnel externe de la maintenance
Nous avons sollicité dix entreprises extérieures qui exécutent de maniére quasi continue des
travaux de maintenance dans I’installation.

Nous avons contacteé :
- 1 entreprise de mécanique ;
- 2 entreprises d’entretien genéral ;
- 2 entreprises d’électricité-automatismes ;
- 2 entreprises d’isolation-échafaudage ;
- 3 entreprises de nettoyage-pompage.

1V.1.3.2 Deux vagues d’enquéte

Une 1°® vague d’enquéte a eu lieu entre février et avril 2007, & laquelle 40 personnes internes
a I’installation ont été sollicitées et dix personnes de chaque entreprise extérieure.

La 2°™ vague d’enquéte a eu lieu en février 2008, oul seules les entreprises extérieures, qui
selon I’analyse hiérarchique, étaient les plus représentatives de I’éventail des pratiques de
maintenance, ont été sollicitées a nouveau.

L’objectif était d’augmenter le nombre de questionnaires regus, afin de rendre plus robustes
les résultats obtenus.

Nous avons demandé a une entreprise de mécanique, une entreprise d’électricité-
automatismes et deux entreprises de nettoyage-pompage; de remplir dix nouveaux
questionnaires.

1VV.1.3.3 Présentation du questionnaire

Une présentation du questionnaire a été faite a chaque secteur et entreprise extérieure
sollicites.

En interne, elle a été faite au directeur de I’installation, au responsable du service sécurité
ainsi gqu’aux responsables exploitation et maintenance des secteurs sollicités.

De méme, une présentation du questionnaire a été faite au responsable contrat de chaque
entreprise extérieure sollicitée.

Il est bien expliqué que I’intérét de ce type de méthode est que les participants y répondent de
maniére sincere, que la participation doit étre basée sur le volontariat et que I’anonymat doit
étre garanti.

Le questionnaire peut étre complété en une quinzaine de minutes.
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IV.1.4 Codage des réponses et Analyse des données

IVV.1.4.1 Notation des questionnaires

Nous avons utilisé une échelle de Likert graduée sur 5 possibilités : tout a fait d’accord, plutdt
d’accord, plutét pas d’accord, pas du tout d’accord et non concerne.

Le codage des réponses est fait selon la méthode proposée dans le guide « Safety climate
measurement» (Loughborough, 1999). Pour chacune des questions :

- un score de 5 est donné a la réponse « tout a fait d’accord »
- un score de 4 a la réponse « plutét d’accord »

- un score de 3 a la réponse « non concerné »

- un score de 2 a la réponse « plutdt pas d’accord »

- un score de 1 a la réponse « pas du tout d’accord ».

Certaines questions sont formulées de maniére négative, par exemple la 3*™ question de la
dimension management « Sur mon lieu de travail, mes supérieurs ferment les yeux sur les
questions de sécurité » (Cf. Tableau 8). Dans ce cas, il faut inverser le score lors du codage
des réponses. Ainsi un score de 1 sera donné a la réponse « tout a fait d’accord » et un score
de 5 sera donné a la réponse «pas du tout d’accord ».

Chaque dimension n’a pas le méme nombre de question. Afin de pouvoir faire une
comparaison des scores obtenus, un calcul de la moyenne des scores pour les questions de
chaque dimension est fait. Cette moyenne est ensuite ramenée sur une échelle de dix.

Par exemple pour la dimension management, pour chaque questionnaire, nous faisons la
somme des scores obtenus pour cette dimension.

Equation 1 : Somme des scores pour chaque dimension

nbQuestion yanagemen . .
Smanagement = Zizl *r - Score Question (l)

La moyenne pour chaque dimension ramenée a une échelle sur 10 est obtenue ainsi :

Equation 2 : Calcul de la moyenne de chaque dimension ramenée & une échelle sur 10

Mmanagement = Smanagement X anueStion management X D /10

Pour obtenir la note globale d’un questionnaire, il faut faire la moyenne des dimensions.

Pour obtenir les résultats d’un groupe de personnes, il faut calculer la moyenne des scores
pour chacune des dimensions. Nous obtenons la note globale d’un groupe en calculant la
moyenne de la note globale obtenue pour chacun des questionnaires du groupe.

1VV.1.4.2 Mode d’interprétation des données
Lorsque la moyenne des scores pour une dimension est :

- supérieure a 8 nous pouvons considérer que cette dimension est bien maitrisée par
les personnes qui ont répondu et que cette dimension est une force ;

- entre 6 et 8, cette dimension est maitrisée, mais des efforts sont encore a réaliser ;

- inférieur a 6, cette dimension n’est pas maitrisée et représente une faiblesse dans la
prise en compte de la sécurité.
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1VV.1.4.3 Analyse des réponses

a) Taux de réponse
Le questionnaire a été distribué a 160 personnes : 40 personnes de I’installation qui travaillent
en contact direct avec les intervenants extérieurs de la maintenance et 120 personnes
d’entreprises extérieures de la maintenance. Nous avons recus 128 questionnaires
correctement remplis soit un taux de réponse de 80%.

Un questionnaire est considéré comme correctement rempli, lorsqu’une réponse est donnée
aux 42 questions posees relatives aux neuf dimensions de la culture de sécurité et que
I’anonymat et le volontariat des personnes ont été respectés.

Si les informations personnelles ne sont pas entiérement remplies, nous acceptons quand
méme les questionnaires.

Nous avons recu 37 questionnaires du personnel interne et 91 d’entreprises extérieures ce qui
représentent 8 entreprises.

Au départ dix entreprises ont été sollicitées. Une entreprise de nettoyage-pompage n’a pas
souhaité participer a cette étude. Une entreprise d’isolation-échafaudage n’a pas respecté
I’anonymat et le volontariat des personnes®, les questionnaires de cette entreprise ont donc
été invalidés.

Les données personnelles, demandées en fin de questionnaire, ne sont pas présentes dans
toutes les réponses. L’analyse de ces données, qui aurait pu nous donner des informations sur
la typologie des personnes qui ont participé, n’a pu étre réalisée. Seul le métier et I’entreprise
ont été systématiquement remplis.

b) Homogénéité des résultats
Lorsqu’on élabore un questionnaire, on s’efforce de trouver de nombreuses questions qui
permettent d’appréhender un méme sujet, dans notre cas la culture de sécurité.

Disposer de plusieurs questions pour évaluer un méme concept permet souvent de limiter
I’erreur de mesure et d’évaluer ce concept de fagon plus précise.

Toutefois, d’un point de vue méthodologique, on ne peut pas combiner les scores de questions
différentes, si I’on ne dispose pas d’arguments suggérant que ces questions mesurent
effectivement la méme chose. Or si deux questions mesurent la méme chose, les réponses
devraient étre corrélées I’'une a I’autre. Cette caractéristique est désignée par le terme
d’homogéneiteé ou de consistance interne.

Le facteur alpha de Cronbach permet d’évaluer cette homogénéité pour un questionnaire,
c’est-a-dire évaluer le degré auquel I’ensemble des questions qu’il inclut mesurent bien la
méme chose. Le facteur alpha de Cronbach varie entre 0 et 1. Dans la pratique, on considére
que I’homogénéité du questionnaire est satisfaisante, lorsque la valeur du coefficient est au
moins égale a 0.80. Le coefficient a se calcule en appliquant I’une des formules suivantes

Equation 3 : Calcul du facteur de Cronbach

ou

j Z i S ’ i o= —J X rm
a = - 1-=; j : nombre total de questions 1+(j ~Dxr )
1-1 ST 2 : L n
S .variance du questionnaire
Szi -variance de I’item générique i
m .corrélation moyenne entre tous les couples d’items

80 |_es questionnaires regus portaient le nom des personnes et le tampon de I’entreprise.
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Le facteur alpha de Cronbach de notre questionnaire est de 0.889, ce qui montre que
I’ensemble des questions mesurent bien la méme chose, la culture de sécurité.

IV.1.5 Résultats

IVV.1.5.1 Typologie des personnes qui ont répondu au questionnaire
Seuls les noms de I’entreprise et le métier ont été remplis systématiquement par les
répondants concernant les informations personnelles demandées (Cf. Tableau 8).

Pour des raisons d’anonymat, nous tairons le nom des entreprises extérieures. Selon la charte
de déontologie présentée aux entreprises, seul leur métier de référence peut étre divulgué.

Mécanique Entretlen general

10% 16%
Nettoyage-
Pompage

Electricité-
31% Automatlsme
Isolation- .
Echafaudage 32 %
10

11%

Figure 30 : Métier du personnel des entreprises extérieures qui a répondu au questionnaire

Le personnel du métier mécanique n’a répondu qu’a la 2°™ vague d’enquéte.

Les métiers du nettoyage-pompage, mécanique et électricité-automatismes sont les seuls a
avoir été sollicités pour la 2°™ vague de I’enquéte.

Néant Sécurité
4 4
11% 11%

Maintenance
10
27%

Exploitation
19
51%

Figure 31 : Métier du personnel interne qui a répondu au questionnaire

Les préventeurs sécurité des quatre secteurs sollicités ont répondu au questionnaire. Le métier
exploitation représente 19/37 soit plus de 50% des répondants du personnel interne, car ceux
sont les plus nombreux.

4/37 soit 11% du personnel interne n’a pas donné d’information sur son métier.
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IVV.1.5.2 Résultats globaux
Le score global du personnel interne est de 8.0/10.

Le score global du personnel d’entreprises extérieures de la maintenance est de 7.8/10.
(X2 =0.89, p=0.64, ddl =2)

En se référant au mode d’interprétation des résultats, nous pouvons dire que d’un point de vue
genéral, la culture de sécurité est bonne, avec des scores globaux aux alentours de 8/10.

Les personnes ressentent que la sécurité est un facteur important de leur travail et des valeurs
sur la sécurité sont partagees. De plus, les résultats du personnel interne et des entreprises

extérieures sont d’un point de vue général proche, ce qui montre que I’on a une culture de
sécurité du méme ordre.

1VV.1.5.3 Résultats selon les neuf dimensions de la culture de sécurité

Nous avons analyse les résultats selon les neuf dimensions de la culture de sécurité présentent
dans le questionnaire.
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=@==pPecrsonnel interne Implication Encouragement

Figure 32 : Résultats selon les 9 dimensions du questionnaire
a) Remarques générales

Au-dela d’une moyenne relativement comparable, des différences significatives sont tout de
méme a noter :

I’environnement de travail est considéré par les entreprises extérieures comme plus
hostile pour travailler en sécurité (score 6.3/10).

la priorité de la sécurité reste supérieure chez le donneur d’ordres (score personnel
interne 8.1/10 externe 7.6/10).
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b) Les dimensions maitrisées
Les dimensions maitrisées sont celles pour lesquelles les notes sont supérieures a 8/10 et
peuvent donc étre considérées comme des points forts en termes de culture de sécurité.

Les personnes interrogées semblent avoir une bonne vision sur leur santé, leur propre prise en
compte de la securité dans leur travail et leurs besoins en sécurité.

Ces personnes portent une attention particuliere, se sentent impliquées et s’engagent sur la
sécurité.

Enfin, les personnes interrogées ont le sentiment que le management s’engage et manifeste
son implication sur les questions de santé securite.

c) Les dimensions a surveiller
Certaines dimensions sont a surveiller (score inférieur a 8/10) et les personnes interrogées ont
une mauvaise perception sur ces questions.

Les personnes interrogées, en particulier le personnel des entreprises extérieures, ont une
mauvaise perception sur leur environnement de travail. Elles trouvent que celui-ci n’est pas
favorable a un travail en sécurité. Rappelons que le travail est effectué dans une installation
pétrochimique en cours de modernisation.

Dans une moindre mesure, la communication sur les questions de sécurité est également a
surveiller. Les personnes interrogées trouvent que la nature et I’efficacité de la
communication sur les questions de santé securité dans ce systeme sont a améliorer.

Concernant les regles et procedures des efforts sont, selon le personnel interne et externe, a
réaliser sur I’efficacité et la pertinence de celles-ci.

Enfin, I’environnement social pourrait plus encourager le personnel interne et externe a
travailler en sécurité.

118



Expérimentations

1VV.1.5.4 Zoom sur les dimensions a surveiller

Afin de faire une analyse plus fine de ces résultats, nous proposons de nous focaliser sur les
dimensions a surveiller, c’est-a-dire I’environnement de travail, I’encouragement, la
communication et les regles et procédures (Cf. Figure 34).

Pas d'encouragement a
travailler en sécurité

Certaines regles n'ont pas
besoin d'étre suivies

Pas assez de temps pour
travailler en sécurité

Certaines regles ne sont pas
utilisables

Conflits possible entre sécurité
et production

Pas de blame si une personne
aun comportement
=—&o—Entreprises inapproprié vis-a-vis de la

Extérieures sécurité
—@— Personnel interne

Figure 33 : Zoom sur les dimensions a surveiller

a) Ladimension Environnement de travalil
Le zoom sur la dimension environnement de travail, confirme tout d’abord que cet
environnement, semble plus difficile pour le personnel d’entreprises extérieures que pour le
personnel interne.

Les réponses aux questions 1 et 2 de cette dimension sont les plus parlantes « Les objectifs de
production sont souvent en conflit avec les mesures de sécurité » (X2=14.5, p=0.0001, ddI=1)
et « Des fois, on ne me laisse pas assez de temps pour faire le travail en sécurité » (X2=5.6,
p=0.018 ddI=1.)

Les personnes interrogées et en particulier le personnel externe, trouvent donc que les
objectifs de production c’est-a-dire les demandes d’intervention ne sont pas toujours en
adéquation avec toutes les mesures de sécurité (score personnel interne 6.6/10 externe 4.7/10).
Les contraintes de temps étant selon eux la principale cause de ce conflit (score personnel
interne 7.0/10 externe 5.6/10).

b) Les dimensions Communication et Encouragement
Le zoom sur les questions relatives a la communication montre que c’est particulierement la
4°™ question de la communication qui pose probléme : « Je ne recgois pas d’encouragements
pour avoir travaillé en sécurité ». Cette question peut étre reliée a la question 5 de la
dimension encouragement « Pour persuader les personnes qui n’agissent pas en securité, que
leur attitude est inappropriée, on ne les blame pas »

Ainsi, pour le personnel interne et externe, I’organisation ne les encourage pas assez a
travailler en sécurité (score personnel interne 5.9/10 externe 5.9/10) (X2= 0.065, p=0.8,
ddl=1), et lorsqu’ils commettent une erreur ou ont un comportement inapproprié vis-a-vis de
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la seécurité, on les blame ou on les punit (score personnel interne 4.1/10 externe 4.2/10)
(X2=0.15, p=0.7, ddI=1).

¢) Ladimension Régles et procédures
Dans une moindre mesure, le zoom sur la dimension régles et procedures montre que celles-ci
sont des fois considérées comme non nécessaires ou qu’elles sont inutilisables.

La question Reglesl « Certaines procedures et regles de sécurité n’ont pas besoin d’étre
suivies pour que le travail soit fait en sécurité », illustre ce propos. Ainsi pour le personnel
interne en particulier, certaines regles ne sont pas pertinentes et le fait de ne pas les appliquer
ne met pas en cause la sécurité (score personnel interne 7.0/10).

Dans le méme registre les réponses a la question Régle2 « Certaines regles de santé sécurité
ne sont pas vraiment utilisables » montrent que certaines régles ne sont pas en adéquation
avec les conditions d’intervention et sont de ce fait inutilisables (score personnel interne
7.1/10 externe 6.8/10).

IV.1.5.5 Résultats des entreprises extérieures selon leur métier

Analysons maintenant, les résultats de ce questionnaire selon le métier du personnel des
entreprises extérieures.

10,0

11 JL

6,0

4,0
Management Priorité sécurité Communication Régles sécurité Encouragement Implication Besoin en sécurité Appréciation Environnement de
personnelle travail

B Entretien général

O Electricité-Automatisme
Olsolation-Echafaudage
O Nettoyage-Pompage
OMécanique

Figure 34 : Résultats des entreprises extérieures selon leur métier

Le métier mécanique semble étre en recul sur quasiment toutes les dimensions: score
management 6.9/10, communication 6.7/10 et régles de sécurité 5.8/10.

L’environnement de travail semble le plus hostile pour travailler en sécurité pour la
mécanique 5.7/10 et le nettoyage pompage 5.7/10.
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IV.1.6 Discussion sur le questionnaire de climat de sécurité

a) Un questionnaire commun personnel interne et personnel d’entreprises
extérieures, une premiere
Nous I’avons dit, c’est la premiére fois qu’un méme questionnaire est proposé a différentes
entreprises qui ont en commun une activité : la maintenance courante, et que sont combinés
les résultats du personnel interne a I’installation et ceux du personnel des entreprises
extérieures.

L’intérét d’une telle démarche est d’avoir une vision complete de la culture de sécurité de tous
les acteurs qui interviennent dans les travaux de maintenance. Nous avons pris en compte non
seulement les acteurs de la maintenance®, mais également tous les acteurs qui gravitent
autour de cette activité ; que ce soit le personnel qui exploite les équipements a maintenir ou
les correspondants sécurité qui vont conseiller et surveiller les interventions de maintenance.

b) Une méme culture globale de sécurité
L’ analyse des réponses au questionnaire de climat de sécurité montre que la sécurité est un
facteur important dans le travail du personnel interne et externe.

La culture de securité du personnel interne et externe est globalement similaire. Rappelons
que le personnel des entreprises extérieures sollicitées, travaille de maniere quasi continue
pour I’installation, dans le cadre d’interventions de maintenance courante. De plus, ces
entreprises sont en contrat avec la raffinerie depuis plusieurs années et le sont restées entre
2004% et 2008. Ce sont donc des personnes qui sont habituées a travailler dans I’installation et
sont rompues aux regles et mode de fonctionnement de celle-ci. Ceci explique donc la
similarité entre les deux cultures.

¢) Un management impliqué dans les questions de santé sécurité
De I’avis global des personnes interrogées®, le management s’engage sur les questions de
sécurité et celle-ci est une priorité. L’ implication du management est une condition sine qua
none du développement d’une culture de sécurité, il faut le rappeler et saluer cet engagement.

d) Une besoin important en sécurité et une implication personnelle sur ces questions
L’industrie pétroliére est une industrie a risques et les personnes qui y travaillent qu’ils soient
interne ou externe en ont conscience. Une expression souvent utilisée dans cette installation
est : « ici on ne travaille pas dans une chocolaterie ». Sans polémiquer sur les risques d’une
chocolaterie, I’objectif est de montrer que les personnes ont conscience que leurs actions ont
un impact sur la sécurité. Ces personnes ont un besoin de securité par ce qu’elles savent
qu’elles travaillent dans un environnement a risques.

e) Un environnement de travail hostile pour travailler en sécurité ?
La dimension environnement de travail est celle qui obtient les scores les plus faibles et
révelent des conflits potentiels entre impératifs de production et de sécurité. La cause
principale de cette inadéquation est selon les personnes interrogées, et en particulier le
personnel extérieur, la contrainte de temps.

8 Qu’ils soient internes ou externes.

%2 Date de début de I’étude.

8 A part le personnel de la mécanique, Cf. Les résultats inattendus de I’entreprise mécanique et limites d’un
questionnaire de perception.
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On peut mettre en relation ce résultat avec le nombre important de travaux en urgence a
effectuer. Méme si des efforts ont été demandés aux services exploitation pour diminuer le
nombre d’interventions a faire en urgence®, ils ne semblent pas encore avoir portés leurs
fruits. Le personnel extérieur attend de plus importantes améliorations sur ce point la.

L’hypothése d’une « mauvaise »* gestion par les entreprises extérieures de cette contrainte de
temps ne peut pas étre proposée ; car le sentiment sur le conflit entre contrainte de temps et
sécurité est généralisé.

Il est également & noter que c’est le personnel extérieur de la maintenance qui réalise les
interventions. C’est donc eux qui font face au conflit possible entre contrainte de temps et
sécurité et explique leurs réponses sur cette dimension.

Nous reviendrons sur les conflits potentiels entre impératifs de production et sécurité lors de
la deuxiéme expérimentation.

f) Peu d’encouragements, ‘trop’ de blame ?
Un sentiment également généralisé est que le management interne et externe est peu prompt a
encourager les actions et les comportements qui vont dans le sens de la sécurite.

Certains expliquent cette impression comme une caractéristique culturelle des Frangais qui
trouvent toujours a redire sur tout et qui diront toujours « peut mieux faire » ; oubliant ainsi de
dire que « c’est bien ».

Les comportements et attitudes non appropriés au regard de la sécurité sont, selon les
personnes interrogées, blamés. Cette critique est a relier a la « politique zéro accident » mise
en place dans I’installation, et la multiplication des audits non anonymes et a la surveillance
accrue de I’application des regles et procédures.

Nous I’avons vu, si un intervenant extérieur ne suit pas les regles de sécurité, il peut perdre
son habilitation a travailler sur le site pendant plusieurs jours voire plusieurs mois.

g) Des regles parfois peu pertinentes ou inutilisables
Certaines regles, nous I’avons vu, semblent peu pertinentes ou non utilisables dans les
conditions d’interventions. Ceci peut étre mis en relation avec le fait, que les regles et
procédures des travaux de maintenance sont écrites pour un cas nominal. Les intervenants
sont censes respecter a la lettre les procédures.

Si les conditions de I’intervention ne correspondent pas exactement aux regles et procédures,
les intervenants doivent arréter I’intervention.

Pourtant dans les conditions réelles d’interventions, les intervenants sont parfois confrontés a
des situations qui ne sont pas conformes avec I’ensemble des regles et procédures.

Faut-il pour autant toujours arréter I’intervention, ou faut-il s’adapter a cette situation sans
pour autant remettre en cause toutes les régles et procédures de sécurité ?

Nous verrons leurs décisions et réactions dans la deuxieme expérimentation.

8 Crest-a-dire immédiatement ou sous 24 heures.
& Ou en tout cas améliorable.
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IV.1.7 Les limites potentielles du questionnaire
a) Les résultats inattendus de [I’entreprise de mecanique et limites d’un
questionnaire de perception
Les résultats du personnel de I’entreprise de mécanique étaient totalement inattendus.

Ce personnel est trés largement reconnu pour son professionnalisme, son savoir-faire et sa
culture de sécurité. Leur culture de sécurité est, selon les propos du personnel et du
management interne, meilleure que celle présente au sein de I’installation. Le personnel qui
travaille dans cette entreprise extérieure connait trés bien I’installation et les interventions a
faire puisque I’entreprise est en contrat depuis plus de 30 ans.

Aux dires de tous, cette entreprise représente ce qui se fait de mieux, en termes de qualité de
travail et de culture de sécurité.

Et pourtant, les résultats obtenus sont nettement en retrait par rapport aux résultats des autres
entreprises.

Comment expliquer ces résultats ?

Nous pouvons poser plusieurs hypotheses :
- L’entreprise bien que trés professionnelle et faisant du travail de bonne qualité n’a
pas de culture de sécurité développée.

- Le personnel qui a répondu au questionnaire n’est pas représentatif de I’esprit et de
la culture de sécurité de cette entreprise.

- Un événement récent, a été mal géré, les impératifs de sécurité non respectés, et le
personnel avait envie d’envoyer un message fort a son management.

- Les limites du questionnaire ont été atteintes. le personnel ne percoit pas ou ne
percoit plus les efforts et résultats de I’entreprise ; et trouve que ce n’est pas assez.

Les résultats sécurité de cette entreprise et la perception génerale envers cette entreprise
infirme la 1°® hypothése.

Les deux hypothéses suivantes ont également été invalidees, selon le management de cette
entreprise les personnes qui ont répondus sont représentatives de cette entreprise et aucun
évenement majeur n’est survenu récemment.

Une analyse approfondie des réponses de cette entreprise montre que, la différence la plus
flagrante par rapport aux autres entreprises, est le score lié a la dimension management.

La perception qu’a le personnel est que le management n’agit pas assez rapidement pour
régler les problémes de sécurité et qu’il n’agit qu’aprés un accident ; Questions 1 et 6 de la
dimension management (Cf. Tableau 8). Ils envoient ainsi des messages forts a leur
management sur leur besoin que plus de choses soient faites sur les questions de sécurité.

IIs relevent également que certaines regles et procédures ne sont pas pertinentes et n’ont pas
besoin d’étre suivies pour faire le travail en sécurité.

Par contre, ils sont en moyenne moins nombreux que les autres répondants, a trouver qu’une
politique de blame est utilisée pour expliquer qu’un comportement n’est pas approprié au
regard de la sécurité.

Nous pensons donc que la 4°™ hypothése est la plus plausible et que le questionnaire trouve
ses limites, lorsque « I’escalade a la sécurité » est amorcée.
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Le questionnaire reflétant la perception des gens et non les résultats ou efforts tangibles qui
sont réalisés sur la sécurité, ce type de méthode atteint ici ses limites.

On peut se poser la question sur les liens entre perception du risque et sensibilisation aux
risques. Est-ce que les personnes qui sont les plus sensibilisées aux risques et a son pendant la
sécurité, ne sont elles pas aussi les personnes qui ont la perception la plus élevée des risques ?

Ces personnes ne vont-elles pas considérer que les risques résiduels sont inacceptables ?

Ne vont-elles pas du coup étre les plus exigeantes sur les questions de sécurité et trouver que
les efforts et investissements ne sont jamais suffisants et qu’il faut toujours en faire plus ?
D’ailleurs les entreprises les plus sdres sont celles qui investissent le plus dans la sécurité ; la
sécurité appelant la sécurité.

b) Une image a un instant donné de la culture de sécurité qui peut changer
Le questionnaire permet de mesurer I’état de la culture de sécurité d’un systeme a un instant
donné.

Ce climat de securité est susceptible de changer selon les caractéristiques de I’environnement,
les résultats ne sont donc pas figés. Si le contexte économique, social ou organisationnel est
stable les changements sont faibles.

Nous n’avons pas noté de différences remarquables entre les résultats de la 1% vague
d’enquéte réalisé en 2007 et celle de 2008.

c) Une méthode qui ne peut étre utilisée a I’infini
Les personnes interrogées peuvent s’habituer a ce type de méthode et un apprentissage peut
étre fait. 1l est assez facile de comprendre comment avoir un « bon » ou « mauvais » score. La
culture de securité peut ainsi étre sur ou sous-évaluée. Il faut donc que les personnes
interrogées répondent de maniére sincére et qu’aucune pression ne soit faite pour répondre
dans tel ou tel sens.
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IV.2 REACTIONS DES ACTEURS EXTERIEURS DE LA
MAINTENANCE FACE A UNE SITUATION DEGRADEE -
CAPACITES D’ADAPTATION ET D’APPRENTISSAGE

IV.2.1 Introduction
Ce chapitre présente une expérimentation conduite auprés du personnel d’entreprises
extérieures de maintenance qui travaille de facon continue et quasi exclusive dans
I’installation étudiee.

Cette expérimentation porte sur les facteurs de prise de décision et les réactions de ces acteurs
lorsqu’ils sont placés dans des situations simulées de conflit entre sécurité et demande
d’intervention du donneur d’ordres®.

Nous allons voir si les barriéres de sécurité de la « politique zéro accident » (Cf. Partie 1lI
Analyse du systeme) permettent de circonscrire les activités de maintenance courante dans
I’espace de fonctionnement prescrit.

IV.2.2 Objectifs, Hypotheses et Méthode

1VV.2.2.1 Objectifs

Cette phase expérimentale a quatre objectifs principaux :
- Identifier les facteurs de prises de décisions des acteurs extérieurs de la
maintenance en situation normale et dégradée.

- Evaluer I’impact de la pression exercée par le donneur d’ordres sur les décisions
des acteurs extérieurs de la maintenance.

- Caractériser les capacités d’adaptation des acteurs a une situation dégradée.

- Caractériser les modes d’apprentissage et le retour d’expérience qui sont réalisés
apres la confrontation avec une situation d’intervention dégradée.

1V.2.2.2 Hypotheses

Nous avons vu que le systéme de sous-traitance mis en place est basé sur le respect strict des
regles et procédures :

- Si le systéme reste dans I’espace de fonctionnement prescrit, considéré comme sar
par définition, on s’attend a ce que les décisions des intervenants aillent dans le
sens d’un respect minutieux des régles (Cf. Partie 11l Analyse du systéme). Ce
respect peut se traduire par un refus d’intervention dans des situations dites
dégradées, c’est-a-dire non strictement conformes au mode opératoire, a
I’ Autorisation de Travail et a toutes les régles et procédures relatives a ce type
d’intervention. La reprise du travail n’étant effective que si la situation est en
conformité avec I’ensemble des régles et procédures.

- Si le systéme est résilient et adaptatif, on s’attend a ce que les decisions des
intervenants soient adaptées a la situation dégradée.

8 Donneur d’ordres: dans toute cette expérimentation le donneur d’ordres pourra étre indifféremment un
technicien de maintenance ou un chef de quart exploitation.
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1VV.2.2.3 Méthode

Afin de tester ces hypotheses nous avons développé un simulateur de scénarios basé sur un
protocole d’information & la demande ou simulation statique.

Il s’agit de reconstituer des scénarios vrais ou plausibles qui sont déroulés étape par étape.

A chaque étape le sujet doit donner sa compréhension de la situation. Selon les consignes il
peut demander de I’information complémentaire (information a la demande qui lui sera
donnée si elle est disponible), ou dire ce qu’il ferait, ou prédire I’évolution de la situation
(Amalberti, 2001a).

Ce type de méthode évolue comme un simulateur d’activité, mais avec un co(t
considérablement plus faible.

André Bisseret (1995) ainsi que Spérandio (1993) ont utilisé cette méthode dans leurs études
sur les activités de gestion de conflits des contrdleurs de la navigation aérienne. Noizet &
Amalberti (2000) y ont également fait appel pour étudier les activités routiniéres des agents de
terrain en centrale nucléaire. Plus récemment, Morel, Amalberti et Chauvin (2008) I’ont
utilisé pour la simulation de campagne de péche avec des patrons pécheurs.

Nous avons opté pour cette méthode car elle permet de proposer a des acteurs de différentes
entreprises extérieures et de différents metiers de réaliser une intervention dans des conditions
réalistes, tout en gardant le contréle sur differents facteurs tels que la météo, la disponibilité
des outils ou du matériel de sécurité, les délais de réalisation, etc. De plus, cette méthode nous
permet de créer des scénarios appropriés aux différents métiers de la maintenance que nous
étudions, c’est-a-dire : mécanique, électricité-automatismes, nettoyage-pompage et entretien
général.

126



Expérimentations

IV.2.3 Le simulateur

1VV.2.3.1 Développement du simulateur

Le simulateur a développer devait permettre aux acteurs extérieurs de la maintenance de se
retrouver dans la situation la plus réaliste possible au regard de leurs activités au sein de
I’installation.

L’interface graphique développée sur Excel® est trés conviviale et simple, de maniére a étre
accessible a toutes les personnes sollicitées quelle que soit leur maitrise de I’outil
informatique. Elle permet d’enregistrer tous les facteurs consultés, toutes les informations
données au sujet ainsi que I’ordre dans lequel cela a été fait.

a) Quelques définitions
- Une intervention est I’opération qui doit étre réalisée. Par exemple : changer un
transmetteur électronique.

- Un facteur de prise de décision est le type d’information qui est important pour un
acteur de la maintenance lors de I’exécution de ces activités. Par exemple :
I’ Autorisation de Travail ou la météo, etc. (Cf. Tableau 9).

- Une information permet d’avoir des précisions sur les conditions spécifiques de
I’intervention. Elle est une configuration d’un facteur de prise de décision. Par
exemple pour le facteur de prise de décision Météo, I’information peut étre Temps
clair (Cf. Tableau 11).

- Un scénario est la combinaison des informations, c’est-a-dire des conditions
spécifiques de I’intervention. Par exemple : réaliser une intervention dans un délai
de 24h, avec une équipe compléte, des conditions météo temps clair, etc.

b) Données utilisées
Les interventions et scénarios proposes dans la simulation ont été definis a partir de plusieurs
types de données :

0 Les données recueillies lors de [I’observation des activités de
maintenance
Une analyse de I’activité des acteurs de la maintenance a été réalisée pendant six mois en
immersion complete dans les activités de maintenance réalisées au sein de I’installation, que
ce soit par le personnel interne ou par le personnel d’entreprises extérieures (Tazi, 2005a)
(Tazi, 2005b). Cette analyse de I’activité a été complétée par des observations réalisées tout
au long des trois années de la these.

Cette analyse a permis d’identifier les principaux facteurs juges importants par les acteurs afin
de mener leurs activités.

o0 Les données recueillies aupres des acteurs de la maintenance
Plus d’une centaine d’échanges et interviews auprés des acteurs de la maintenance, qu’ils
soient interne ou externe, ont permis d’ajuster ces données afin d’utiliser celles qui sont les
plus pertinentes et rendre la simulation la plus réaliste possible. Dans la simulation, nous
utilisons le méme jargon technique que lors d’interventions réelles.

Ce travail a permis d’identifier et de caractériser les facteurs qui a priori sont importants pour
les acteurs extérieurs de la maintenance lors de I’exécution de leurs activités au sein de
I’installation.
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Tableau 9 : Facteurs de décisions a priori importants pour réaliser une intervention de maintenance

Documents

Autorisation de
Travail

Informations relatives a I’intervention (intitulé de
I’opération, emplacement, environnement
produit, outils utilisés, mesures de sécurité a
mettre en ceuvre par I’entreprise donneuse
d’ordres et par I’entreprise extérieure etc.) et qui
autorise I’entreprise extérieure a intervenir (Cf.
Annexe Documents utilisés lors de la simulation)

Mode opératoire

Description pas a pas de I’intervention a réaliser
(Cf. Annexe Documents utilisés lors de la
simulation)

.. Délai Délai de I’intervention
Organisation - — — - -
Equipe Description de I’équipe d’intervention
. Informations sur la disponibilité des outils de
Outils

Moyens mis en
ceuvre

travail

Matériel de sécurité

Informations sur la disponibilité du matériel de
sécurité

Personnes a
contacter

Responsable
hiérarchique

Le responsable hiérarchique est généralement le
chef d’équipe car il est I’interface privilégiée
avec le donneur d’ordres, sinon c’est le
responsable du contrat

Donneur d’ordres

Dans la simulation le donneur d’ordres peut étre
un technicien maintenance ou le chef de quart
exploitation

Autres informations

Météo

Conditions météo lors de I’intervention

Fatigue

Etat de fatigue de I’intervenant

Compensation des
heures
supplémentaires

Mode de compensation des heures
supplémentaires

c) Les interventions
Nous avons fait le choix de proposer des interventions dites classiques, c’est-a-dire des
interventions que quasiment tout intervenant dans ce métier est censé savoir réaliser.
L’objectif est que tout intervenant dans un métier donné soit familier avec ce type

d’intervention.

Pour chaque métier étudié nous avons proposé une intervention :

- Mécanique : Réfection de la garniture d’une pompe.

- Electricité-Automatismes : Changement d’un transmetteur électronique.

- Nettoyage-Pompage : Pompage de caniveaux.

- Entretien général : Remplacement d’une soupape.
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d) Les scénarios développés
Un scénario comporte toujours 4 étapes.

Tableau 10 : Les 4 étapes d’un scénario

Etape

Objectifs

Identification

Collecter des données sur le métier et la fonction du sujet

Preparation de
I’intervention

Identifier les facteurs de prise de décision avant I’intervention

En cours de chantier
dégradation de la
situation

Identifier les facteurs de prise de décision en situation dégradée

Evaluer I’impact de la pression exercée par le donneur d’ordres

Caractériser les capacités d’adaptation du sujet

Fin d’intervention

Caractériser le retour d’expérience et les capacités d’apprentissage du sujet

Le tableau 11 suivant présente les différentes informations possibles pour chaque facteur de

prise de décision.

Quelque soit I’intervention, le métier concerné, ou la fonction de la personne sollicitée, les
facteurs de prise de decision sont les mémes. Seules les informations changent les conditions
spécifiques de I’intervention de fagon a proposer des simulations différentes.

Les 16 scénarios développés sont une combinaison de ces informations (Cf. Annexe.
Documents utilisés lors de la simulation).
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Tableau 11 : Informations proposées lorsqu’on consulte un facteur

Facteurs de prise de

e Informations
décision

Autorisation de Travail |Lien vers I’ Autorisation de Travail
Documents

Mode opératoire Lien vers le mode opératoire

Priorité 1 : a réaliser immédiatement

Délai Priorité 2 : a réaliser sous 24h

Priorité 3 : a réaliser sous une semaine

Organisation L’équipe intervenante est complete

_ L’équipe intervenante est compléte, une personne est la
Equipe depuis moins d’un mois

Une personne de I’équipe d’intervention ne se sent pas
bien

Disponibilité du

L e Le matériel de sécurité est disponible
matériel de sécurité

Moyens mis
en ceuvre

Tous les outils nécessaires a I’intervention sont
Disponibilité des outils | disponibles

Tous les outils ne sont pas disponibles

, Il faut que I’intervention se fasse, je ne veux rien
Donneur d’ordres

entendre
Personnes a Le responsable hiérarchique ne répond pas, répondeur
contacter Responsable _ X :
hiérarchique Je ne peux pas passer de suite, essaie de te démerder
et si tu n’y arrives vraiment pas rappelles-moi
Temps clair
Météo Le temps se dégrade (pluie)
Le temps vire a la tempéte (pluie et vent fort)
Autres \ous revenez de vacances
informations | Fatigue Il est 17H et le travail n’est pas commencé
\ous étes épuisé
Compensation des | Les heures sup sont compensees en repos

heures supplémentaires | Les heures sup sont compensées en salaire

o Commentaires sur les scénarios
Les documents qui ont été utilisés dans la simulation, sont les documents qu’utilisent les
intervenants lors de leurs activités. Nous avons utilisés de « vrais » autorisations de travail et
modes opératoires dans la simulation afin de mettre le sujet en situation (Cf. Annexe.
Documents utilisés lors de la simulation).

A chaque intervention, sont liés une Autorisation de Travail et un mode opératoire
spécifiques.

Le matériel de sécurité est toujours disponible dans les scénarios développés de maniére a
proposer des situations réalistes.

Le donneur d’ordres insiste toujours pour que I’intervention se fasse quelles que soient les
conditions.

Le responsable hiérarchique est toujours absent ou ne propose pas de solution. L’objectif est
que ce soit le sujet qui prenne des décisions et non un tiers.
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e) Déroulement d’un scénario
Un scénario se déroule en quatre étapes.

1. Identification
Chaque simulation est enregistrée sous un identifiant, ce qui permet de garantir I’anonymat
des personnes sollicitées.

Sont également enregistrés, la fonction du sujet (intervenant, chef d’équipe, correspondant
Hygiéne Sécurité Environnement, ou responsable du contrat), ainsi que le métier du sujet
(mécanique, électricité-automatismes, nettoyage-pompage ou entretien général).

|r Luicify) d

Identifiant | 29

Ok
Fonction i
Métier i fonce

Figure 35 : Interface graphique ldentification

2. Préparation de I’intervention
L’objectif de cette étape est identifier les facteurs de prises de décisions des acteurs extérieurs
de la maintenance en situation normale, lors de la préparation de I’intervention.

Nous proposons au sujet de réaliser une intervention en relation avec son métier. Par exemple
pour un électricien automaticien, nous lui proposons de changer un transmetteur électronique.

\UEerkommi) X
SCENARIO: Electricité-Automatismes 1/3

Vous avez a changer un transmetteur électronique

Préparation de l'intervention

Autorisation de travail

Disponibilité des outils

Compensation des heures sups

Disponibilité du matériel de sécurité

Fatigue

Equipe intervenante

Mode opératoire

Délai de réalisation

Météo

Suivant

Figure 36 : Interface graphique Préparation de I’intervention
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Le sujet a des directives a suivre :

- Il doit cliquer sur les différents facteurs proposés pour avoir des informations
relatives a I’intervention qu’il doit réaliser.

- Il doit chercher les informations selon I’ordre d’importance qu’il leur accorde
personnellement.

- Il n’est pas obligé de consulter toutes les informations disponibles.

i [TECIVES L:g]

\y 1&re partie de la simulation

Objectif: connaitre les informations qui vous semblent importantes avant de commencer lintervention
& chague page, cliquez sur les Facteurs pour avoir des informations

Cliquez en 1er sur le Facteur qui selon vous est primordial pour commencer lintervention , puis sur le 2éme Facteur,,,
Lorsque wous avez les informations gui vous semblent importantes cliguez sur suivankt

Figure 37 : Interface graphique Directives pour la préparation de I’intervention

A chaqgue fois que le sujet clique sur un facteur, par exemple : délai de réalisation, il aura
I”information relative.

[LiFd %]

Priorité 2: a réaliser sous 24h

Figure 38 : Interface graphique Exemple de délai de réalisation

Lorsque le sujet a toutes les informations qui lui semblent importantes avant de commencer
I”intervention, il passe a la partie suivante.

3. Encours de chantier
En cours de chantier, la situation se dégrade toujours, lors de I’ouverture d’un équipement,
I’intervenant se rend compte qu’il y a une fuite par exemple.

La situation n’est plus conforme a I’ensemble des régles et procédures et le donneur d’ordres
insiste pour que I’intervention se fasse.

L’objectif de cette étape est d’identifier les facteurs de prises de décisions des acteurs
extérieurs de la maintenance et de caractériser leurs capacités d’adaptation en situation
dégradée.
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i IS Form| d
SCENARIO: Electricite-Automatismes 2/3

L'étanchéité pour la dépose/repose n'est pas assurée a 100%

En cours de chantier

Appeler le donneur d'ordre

Mode opératoire
Appeler le responsable hiérarchique >
/ Autorisation de travail

Disponibilité du matériel de sécurité

Fatigue

Equipe intervenante

Météo

Disponibilité des outils

Suivant

Figure 39 : Interface graphique En cours de chantier la situation se dégrade

Deux facteurs ont disparus: le délai de réalisation et la compensation des heures
supplémentaires car les informations qui y sont relatives ne changent pas lors du déroulement
du scénario.

Deux facteurs sont apparus: appeler le donneur d’ordres et appeler le responsable
hiérarchique, qui sont deux actions que le sujet peut effectuer et pour lesquelles il aura une
réponse.

Le sujet a des directives a suivre :

- Il doit cliquer sur les différents facteurs proposés selon I’ordre d’importance qu’il
leur accorde personnellement pour avoir des informations, en prenant en compte la
dégradation des conditions d’intervention.

- Les informations que le sujet a pu avoir dans I’étape préparation de I’intervention
ne sont plus valides ; ainsi, les conditions météo ont pu changer, de méme que son
état de fatigue etc. ; de plus I’ Autorisation de Travail et le mode opératoire ne sont
plus applicables tels quel.

- Oralement, je demande au sujet ce qu’il fait, s’il réalise I’intervention et dans
quelles conditions. Je lui rappelle que le donneur d’ordres lui met une pression
importante pour qu’il réalise I’intervention.
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| 0y o 7|
[NTECIVES: \m]
||

j:} 2éme partie de la simulation
La situation s& dégrade, la configuration de lintervention change
Objectif: connaitre les facteurs qui vous permettent de prendre des décisions lorsque la situation change

A chaque page vous aurez une information sur les conditions de lintervention

Cliguez sur les facteurs pour avoir des informations
Cliguez en ler sur e Facteur qui selon vous est primordial pour prendre wotre décision dans les nouvelles conditions , puis sur le 2&me Facteur, ,,

Que décidez vous de Faire? Cliquez sur suivant

Figure 40 : Interface graphique Directives en cours de chantier lorsque la situation se dégrade

4. Finde I’intervention
L’ objectif de cette derniére étape est de caractériser le retour d’expérience réalisé suite a une
intervention dont les conditions étaient dégradées.

Quelques soient les facteurs consultés et les décisions prises par le sujet, I’intervention se
termine bien. Le but est de ne pas mettre en échec le sujet et de ne pas porter de jugement sur
ses actions.

EEsorm] (%]
SCENARIO: Electricite-Automatismes 3/3

Vous avez réussi votre intervention

Fin du chantier

Yous faites un compte rendu au chef
d'équipe pour justifier le nombre d'heures
passées

Vous passez a la suivante

Cette intervention était tordue c'est pas de
chance

Yous en parler pendant une réunion sécurité

Figure 41 : Interface graphique Fin de I’intervention Retour d’expérience

Directives : le sujet doit cliquer sur I’action qu’il réalise pour rendre compte ou non des
conditions spécifiques de réalisation de I’intervention.

Lorsque le sujet a choisi son action, la simulation se termine.

[L1Fd %]

Merci pour votre participation!

Figure 42 : Interface graphique Fin de la simulation
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o Commentaires sur la génération des scénarios
- Position aléatoire des facteurs a chaque étape et a chaque simulation
Pour les étapes préparation de I’intervention, en cours de chantier et fin de I’intervention, les
facteurs sur lesquels on peut cliquer changent de position de maniere aléatoire a chaque
nouvelle étape et a chaque nouvelle simulation. L’objectif est qu’il n’y ait pas d’apprentissage
sur la position des facteurs et que les personnes sollicitées cherchent réellement les
informations qui leurs semblent nécessaires.

- Choix aléatoire du scénario propose
Le scénario proposé a chaque personne est également aléatoire.

Le simulateur choisit de maniere aléatoire un des 16 scénarios disponibles, I’objectif est que
d’un sujet a I’autre, les conditions spécifiques de I’intervention changent et que le sujet ne les
connaissent pas a I’avance (en comparaison par exemple avec la simulation précédente
effectuée par un collegue).

Ainsi, méme si I’intervention est la méme — par exemple changer un transmetteur
électronique-, a chaque simulation nous pouvons avoir des conditions spécifiques différentes
(limitées a 16 scénarios possibles) (Cf. Annexe. Documents utilisés lors de la simulation).

f) Protocole expérimental
Cette partie a pour objectif de présenter pas a pas le protocole expérimental qui a été suivi lors
de I"utilisation du simulateur.

o Preésentation du simulateur
Pour chaque entreprise sollicitée, une présentation du simulateur a été faite au responsable
contrat. Ceci a été I’occasion de les faire également participer a I’étude lorsqu’ils le
souhaitaient.

Le responsable contrat devait ensuite me présenter les personnes volontaires pour passer sur
le simulateur.

Une présentation du contexte global de I’étude est faite a chaque personne volontaire.
L’anonymat de I’étude est garanti et j’explique qu’il n’y a pas de bonne ou mauvaise réponse.

Je me présente en tant que novice, qui ne connait ni le métier ni I’intervention simulés, et que
je ne peux donc pas juger de la pertinence de leurs réponses : le sujet est le professionnel. Je
suis la comme support pour lui expliquer comment fonctionne le simulateur et non pour
prendre des décisions.

Je demande au sujet que ses réponses soient personnelles, et qu’elles doivent refléter ce qu’il
ferait dans la réalité et non ce qu’il doit faire.

0 Lasimulation
La simulation a proprement dite, débute.
a) ldentification : enregistrement de I’identifiant, la fonction et le métier du sujet.
b) Etape Préparation de I’intervention :
- Je lis & voix haute les directives et laisse la main au sujet.

- Le sujet trouve des précisions sur les conditions spécifiques de I’intervention en
cliquant sur les differents facteurs a sa disposition.

- Lorsque le sujet a les renseignements qui lui semblent utiles il clique sur suivant.
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c) Etape En cours de chantier :
- Je lis a voix haute les directives, indique au sujet que le donneur d’ordres insiste
fortement pour que I’intervention se fasse.

- Je lui demande ce qu’il fait concretement sur le terrain, puis lui laisse la main.
- Le sujet consulte les facteurs qui lui semblent utiles.
- Je décris au sujet une situation :

v Fortement dégradée (ex: lors de [I’ouverture de [I’équipement,
I’intervenant se rend compte qu’il y a une grosse fuite) et lui demande
s’il accepte de realiser I’intervention. Si le sujet accepte, son avis est
enregistré dans le niveau de dégradation FORT.

v S’il refuse, je lui explique que suite a des efforts du donneur d’ordres, la
situation est moyennement dégradée, la fuite par exemple est maintenant
un filet. Si le sujet accepte de réaliser I’intervention, son avis est
enregistré dans le niveau de dégradation MOYEN.

v S’il refuse, je lui explique que la situation est finalement faiblement
dégradeée, la fuite par exemple est maintenant un goutte a goutte. Si le
sujet accepte de réaliser I’intervention, son avis est enregistré dans le
niveau de dégradation FAIBLE.

v S’il refuse toujours de réaliser I’intervention, son avis est enregistré dans
le niveau de dégradation AUCUN.

Une desescalade de la dégradation de la situation est donc proposée pour identifier a quel
niveau de risques les personnes acceptent de réaliser I’intervention en dérogeant aux régles.

Outre I’accés aux informations en cliquant sur les facteurs, cette phase est I’occasion de
discuter des conditions de I’intervention, identifier pourquoi le sujet décide d’intervenir ou
non, ce qui influe sur sa décision et quels seraient ses besoins pour accepter de réaliser
I’intervention.

Les données collectées a ce stade ne sont pas enregistrées automatiquement par le simulateur,
ces données sont retranscrites en notes. Ces notes doivent faire apparaitre :

- ses leres actions suite a la présentation d’une situation dégradée ;

- le degre de dégradation pour lequel le sujet accepte de realiser I’intervention :
FORT (ex une grosse fuite), MOYEN (ex un filet), FAIBLE (ex un goutte a
goutte), AUCUN ;

- les conditions d’opération qui, selon le sujet, influent sur sa décision ;
- ce que le sujet demande pour accepter de réaliser I’intervention.

d) Etape Fin de I’intervention :
- Je lis a voix haute les directives et laisse la main au sujet.

- Le sujet choisit ce qu’il ferait pour rendre compte ou non des conditions de cette
intervention.

- A la fin de la simulation, je remercie la personne sollicitée pour sa participation.
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Une simulation y compris la discussion qui la complete dure approximativement une heure.

~ 0 Deux vagues de simulation
Une 1°"® vague de simulation a eu lieu en Mai 2007, 32 personnes y ont participé et les métiers
représentés étaient : mécanique, électricité-automatismes, nettoyage-pompage et entretien
général.

Une 2°™ vague a laquelle 27 nouvelles personnes ont participé a eu lieu en Février 2008. Les
métiers mecanique, électricité-automatismes et nettoyage-pompage ont eté privilégiés lors de
cette 2°™ vague, afin de prendre en compte I’éventail des pratiques et métiers de la
maintenance (Cf. Figure 27).

IV.2.4 Les résultats
L’enregistrement automatisé permet de connaitre les facteurs les plus consultés, ainsi que
I’ordre de cette consultation pour les différentes étapes de la simulation et ce pour tous les
metiers et toutes les fonctions.

58 personnes d’entreprises extérieures qui travaillent dans la maintenance courante ont
participé a la simulation.

1V.2.4.1 Typologie des personnes qui ont participé a la simulation

4 métiers et 7 entreprises de maintenance ont accepté que leur personnel passe sur le
simulateur®.

Tableau 12 : Nombre de personnes qui ont participé a la simulation selon leur métier

o . - Electricité
Mecanique Entretien général Automatismes Nettoyage Pompage
16 7 18 17

5 fonctions sont représentées dans cette expérimentation.

Tableau 13 : Nombre de personnes qui ont participé a la simulation selon leur fonction

Intervenant | Chef d’équipe | Préparateur HSE Responsable
contrat

Les chefs d’équipe sont surreprésentés par rapport au ratio nombre d’intervenant/nombre chef
d’équipe.

La participation des chefs d’équipe est facilitée par le fait qu’ils travaillent généralement au
forfait journée et peuvent participer a la simulation en dehors des heures de travail.

Les intervenants quant a eux, ont des horaires fixes et leur temps de travail ne pouvait étre
réduit afin de participer a la simulation.

87 e métier entretien général est peu représenté car il n’a pas été sollicité dans la 2°™ vague de simulation
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I1VV.2.4.2 Résultats lors de la préparation de I’intervention

L’ objectif de cette étape de la simulation est d’identifier les facteurs qui sont importants pour
le personnel extérieur de la maintenance lors de la préparation de leur intervention.

Fatigue

D|spon|b|I|te du matériel

de sécurité
Equipe Délai
Disponibilité des outils Autorisation de travail

Compensation des
heures sups

Figure 43 : Les facteurs consultés lors de la préparation de I’intervention

Les facteurs les plus consultés sont : I’ Autorisation de Travail (57 fois), la disponibilité du
matériel de sécurité (52 fois), le mode opératoire (51 fois) et la composition de I’équipe (51
fois).

Les facteurs les moins consultés sont : le mode de compensation des heures supplémentaires
(13 fois), la météo (23 fois) et la fatigue du sujet (26 fois).

35+

30+

25+

20+

15+

10+

Fatigue Matériel de Délai Autorisation Météo  Compensation Disponibilité Equipe Mode
sécurité de travail des heures  des outils opératoire
sups

Figure 44 : 1* facteur consulté lors de la préparation de I’intervention

Il apparait clairement que I’ Autorisation de Travail est largement le 1% facteur consulté lors
de la préparation d’une intervention.

Nous retrouvons ce méme résultat pour tous les métiers et fonctions.
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1V.2.4.3 Résultats en cours de chantier lorsque la situation se dégrade

En cours de chantier, la situation se dégrade toujours et n’est plus conforme a I’ensemble des
regles et procédures (lors de I’ouverture d’un équipement, il y a une fuite par exemple).

Les objectifs de cette étape de la simulation, sont :

d’identifier les facteurs qui sont importants pour le personnel extérieur de la
maintenance lorsque la situation se dégrade ;

d’évaluer I’'impact de la pression exercée par le donneur d’ordres ;

de caractériser les capacités d’adaptation des participants a cette nouvelle
configuration.

a) Reéaction apres avoir présenté une situation dégradee
Lorsque les participants ont eu connaissance que la configuration de I’intervention avait
changé et que la situation était dégradée (fuite par exemple), la 1°® réaction de tous les
participants sans exception a été d’interrompre I’intervention et de mettre en sécurité le

chantier.

b) Facteurs consultés

Appel Donneur d'ordre

Fatigue

60
Appel Responsable 0 Disponibilité du matériel de
hiérarchique sécurité

Autorisation de travail

Mode opératoire / Météo

Figure 45 : Les facteurs consultés en cours de chantier lorsque la situation se dégrade

30| mClicl
mClic2
25+1 OClic3
@ Clic4
204 @Clics
W Clicé
1511 M@ Clic7
mClic8
m Clic9

10+

Fatigue Matériel de  Autorisation de Météo Outils Equipe Mode opératoire Appel Donneur Appel
sécurité travail d'ordre Responsable
hiérarchique

Figure 46 : Ordre dans lequel les facteurs ont été consultés en cours de chantier
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Aprés avoir interrompu I’intervention et mis en sécurité le chantier, le premier réflexe des
sujets est d’appeler le donneur d’ordres ou leur responsable hiérarchique.

Les sujets vont ensuite verifier si le matériel de sécurité dans cette nouvelle configuration est
disponible.

Nous retrouvons ce resultat quelque soit le métier ou la fonction du sujet.
c) Réactions et décisions face a la dégradation de la situation
Les résultats présentés ci-dessous sont issus de I’analyse des notes que nous avons prises

pendant les simulations suite aux discussions que nous avons eues avec chacun des
participants (Cf. Protocole expérimental).

o Niveau de dégradation de la situation pour lequel les participants acceptent
d’intervenir

20+

O Fort
16

O Moyen
O Faible | 12+ H

O Aucun

0 ‘ ‘
Mécanique Entretien général Electricité- Nettoyage-Pompage
Automatismes

Figure 47 : Niveau de dégradation de la situation pour lequel le sujet accepte d’intervenir
Dans cette phase de la simulation, nous proposons aux sujets différents niveaux de
dégradation de la situation et enregistrons celui pour lequel il accepte d’intervenir.

7/58 soit 12% des personnes refusent de réaliser I’intervention méme pour une dégradation
faible de la situation. Si la situation n’est pas strictement conforme aux régles et procédures,
ils refusent d’intervenir.

12/17 soit 70% des personnes dont le métier est le nettoyage-pompage acceptent de réaliser
I’intervention méme a un niveau de dégradation élevé.
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o Données qui influencent la décision des participants d’intervenir ou non

Lors des discussions avec chacun des participants, il leur ait demandé d’expliciter les données
qui ont influencé leur décision d’intervenir ou non.

OMoyens de sécurité

Nettoyage- B Service sécurité
Pompage OOutils
7 O Exploitant ou DO
Electricité-

OExpérience

O Supérieur hiérarchique
B Produit

OPression du produit

O Quantité de produit
OFuite

Automatismes

Entretien général

Mécanique

T T T T f
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 48 : Données qui influent sur le choix d’intervenir ou non selon le métier du sujet

L’ avis du service sécurité de la raffinerie apparait comme prépondérant dans la décision des
opérateurs du nettoyage-pompage.

Pour les autres metiers, la décision se prend en fonction de I’analyse qu’ils font de la
situation (nature du produit qui fuit, expérience sur ce type d’intervention, disponibilité du
matériel). On peut noter que I’avis du service de sécurité de la raffinerie est dans ce cas tres
peu influent, en particulier pour les métiers de I’électricité-automatismes et la mécanique.

o Besoins des participants pour accepter d’intervenir

Il a également été demandé aux participants de décrire ce dont ils auraient besoin, pour
accepter de réaliser I’intervention dans les conditions proposees.

Nvx moyens de
sécurité

Implication du service
sécurité dans
I'intervention

Nv mode opératoire
écrit

Nv mode opératoire Nvx outils

Implication du DO ou
exploitant dans
I'intervention

Figure 49 : Ce que le sujet demande pour accepter de réaliser I’intervention

Globalement, pour accepter de realiser I’intervention, les sujets vont demander plus de
matériels de sécurité.

Parmi ceux qui ont accepté d’intervenir 7/51 soit 14% demandent un nouveau mode
opératoire écrit.
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Nettoyage-Pompage

Electricité-Automatismes

Entretien général

Mécanique
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service sécurité
dans l'intervention
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B Nv mode
opératoire écrit

Figure 50 : Ce que le sujet demande pour accepter de réaliser I’intervention selon son métier

Si I’on regarde la répartition des besoins selon le métier des participants, I’implication du
service securité dans I’intervention apparait comme un facteur prépondérant pour le personnel

du nettoyage-pompage.

Un nouveau mode opératoire est réclamé principalement par les prestataires de la mécanique
et d’électricité-automatismes.

Responsable contrat |

HSE ||

Préparateur

Chef d'équipe |

Intervenant
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B Nv mode
opératoire écrit

Figure 51 : Ce que le sujet demande pour accepter de réaliser I’intervention selon sa fonction

Si I’on regarde cette méme répartition des besoins selon la fonction des participants, il
apparait que I’exigence d’un nouveau mode opératoire ecrit, est formulée principalement par
les responsables contrat et les correspondants HSE.

3/26 soit 12% des intervenants en demande un et aucun chef d’équipe ne le demande.
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1V.2.4.4 Résultats en fin d’intervention et retour d’expérience

L’ objectif de cette étape de la simulation est de caractériser I’apprentissage réalisé par les
participants aprés avoir été confrontés a des conditions d’intervention dégradées.

Suivante
40

30
20

10

Réunion sécurité Compte-rendu

Tordue pas de chance

Figure 52 : Réaction a la fin de I’intervention

La majorité des personnes sollicitées 32/58 soit 55% proposent de faire un compte-rendu pour
justifier le nombre d’heures passées dans I’intervention.

18/58 soit 30% proposent d’en parler lors d’une prochaine réunion de sécurité pour partager
leur expérience.

2/58 soit moins de 4% considérent que ces situations degradées sont dues a la fatalité, un coup
de « pas chance ».
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IV.2.5 Discussion sur la simulation

a) Se conformer aux regles et procédures dans les premiéeres étapes de la simulation
Les resultats révelent que les principaux facteurs de prise de décision des acteurs extérieurs de
la maintenance lors de la préparation de leur intervention, sont des informations directement
lices a la sécurite et a la mise en ceuvre des opérations qu’ils ont a mener. Il s’agit de
I’ Autorisation de Travail, du mode opératoire et de la disponibilité du matériel de sécurite.

Ceci est dans la droite ligne des différentes préconisations, regles et procédures relatives a
I’exécution de travaux par des entreprises extérieures dans la raffinerie.

En cours de chantier, lorsque la configuration de I’intervention change et que la situation se
dégrade, la premiére réaction de tous les participants est d’interrompre I’intervention, de
mettre en sécurité le chantier, puis de prévenir le donneur d’ordres et/ou leur responsable
hiérarchique. La aussi nous sommes en conformité avec les régles et procédures relatives a ce
type de travaux.

b) Accepter de réaliser I’intervention dans des situations dégradées et sous la
pression du donneur d’ordres

Tout au long de la simulation, et quelques soient les conditions spécifiques de I’intervention,

méme les plus dégradées, le donneur d’ordres insiste pour que I’intervention soit réalisée.

Cela permet d’évaluer I’impact de la pression du donneur d’ordres sur les décisions prises par
les acteurs extérieurs de la maintenance.

Les résultats montrent que pres de 88% des participants vont accepter de réaliser
I’intervention a différents niveaux de dégradation de la situation et 76% vont accepter de
déroger aux regles.

Ceci n’est pas accord avec les regles et procédures qui incitent a I’arrét complet de
I’intervention jusqu’a ce que les conditions d’intervention redeviennent conformes aux
conditions spécifiées lors de la préparation de I’intervention (conditions que I’on retrouve
dans les documents Autorisation de Travail et mode opératoire).

L’impact de la pression du donneur d’ordres apparait donc comme significatif dans la
décision des participants a intervenir.

c) S’adapter aux conditions d’intervention dégradées : 2 stratégies
Les participants, en acceptant de réaliser I’intervention vont donc essayer de s’adapter a la
nouvelle configuration de la situation dans des conditions dégradées.

Deux stratégies d’adaptation bien différentes apparaissent.

o Déléguer sa décision au service sécurité de la raffinerie
Les résultats montrent que pour les acteurs du nettoyage-pompage, I’implication du service
sécurité de la raffinerie est le facteur prépondérant dans leur décision.

Ces acteurs vont en quelque sorte déléguer leur décision au service sécurité, et ne vont pas
avoir a gérer la pression exercee par le donneur d’ordres.

Ainsi, ce ne sont pas eux qui prennent la décision d’intervenir ou non, mais le service
sécurité. 1ls vont toujours suivre son avis quel que soit le niveau de dégradation des conditions
d’intervention.

Ces acteurs ne vont donc pas développer des capacités d’adaptation particuliéres pour gérer
des situations dégradees, c’est le service securité qui le fait a leur place.
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o Analyser la situation et agir en conséquence
Les facteurs influents sur les décisions des acteurs de I’électricité-automatismes et de la
mécanique sont tout autres.

Ces acteurs essaient d’analyser la situation et d’agir en conséquence. Ainsi, les facteurs qui
ont une influence dans le cas d’une fuite par exemple, seront : la nature du produit, la pression
de la fuite, la température, etc.

L’influence du service sécurité est quasi nulle, et ce sont les acteurs qui gerent en direct (ou
via un responsable hiérarchique) la pression exercée par le donneur d’ordres.

La décision d’intervenir ou non sera prise suite a cette analyse, et nous avons vu que dans
certains cas, les participants vont refuser d’intervenir, ce qu’ils devront justifier directement et
sans I’intermédiaire du service sécurité au donneur d’ordres.

d) S’adapter a des conditions dégradées en prenant un risque mesuré mais sans
suivre toutes les regles
Si la grande majorité des participants, acceptent de réaliser I’intervention dans des conditions
dégradées, ils considerent qu’ils prennent un risque mesuré et énoncent des besoins.

Si tous demandent de nouveaux moyens de sécurité, ces besoins sont la aussi multiples.

L’implication du service sécurité pour les acteurs du nettoyage-pompage apparait comme
incontournable.

Les acteurs de la mécanique et de I’électricité-automatismes réclament quant a eux un
nouveau mode opératoire qui explicite les opérations a réaliser dans la nouvelle configuration
de I’intervention.

Cependant, seuls 7/51 soit 14% des participants demandent un nouveau mode opératoire écrit
lorsqu’ils ont décidé d’intervenir, ce qui est pourtant une exigence selon la « politique zéro
accident ». 1l est explicité dans cette politigue qu’une modification des conditions
d’intervention implique la rédaction d’un nouveau mode opératoire écrit correspondant a cette
nouvelle configuration. De méme, une nouvelle Autorisation de Travail spécifique doit étre
éditée.

La répartition des besoins selon la fonction des participants, montre que ce sont
principalement des non opérationnels (les responsables contrat et les correspondants HSE) qui
demandent un nouveau mode opératoire écrit. Les personnes qui réalisent réellement les
interventions (les intervenants et les chefs d’équipes) ne s’embarrassent pas de cette
exigence®,

e) Retour d’expérience et capacités a apprendre
Faire un compte-rendu pour justifier le nombre d’heures passées est I’action qu’entreprend la
majorité des personnes a la fin d’une intervention. Ceci ne permet pas de partager les
connaissances acquises avec ses collegues.

30% des participants proposent de faire un retour d’expérience et d’en parler lors d’une
prochaine réunion de sécurité. Ce chiffre, bien qu’encourageant, ne permet pas encore un
apprentissage et un partage de pratiques adaptées a des situations dégradées.

8 3 intervenants sur 26 demandent un nouveau mode opératoire écrit et aucun chef d’équipe ne le demande.
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IV.2.6 Discussion autour des hypothéses
Le systéeme d’exécution des travaux de maintenance par des entreprises extérieures, semble
rester dans I’espace de fonctionnement prescrit, de la préparation de I’intervention jusqu’a la
découverte de la situation dégradee.

Ce systeme dépasse cependant les limites de cet espace lorsque la décision effective de
réaliser I’intervention dans des conditions dégradées est prise.

Les regles et procédures liees a I’établissement de maniére écrite et formalisée de nouveaux
documents, en accord avec les nouvelles conditions d’intervention, ne sont pas respectées.

Les acteurs extérieurs de la maintenance développent des capacités d’adaptation pour réaliser
les interventions suivant les nouvelles configurations de I’intervention méme si cela se fait au
dépend du respect des regles.

IV.2.7 Limites potentielles de I’expérimentation
Les limites de cette expérimentation peuvent étre de deux ordres, soit directement liées au
type de méthode utilisé, soit liées a la validité et a la sincérité des réponses donnees.

I1VV.2.7.1 Précautions prises pour éviter les effets des limites potentielles de la méthode

Les principales limites de la méthode de simulation statique tiennent a I’absence de
dynamique temporelle réaliste (Amalberti, 2001a). Le participant a tout le temps qu’il
souhaite pour consulter les facteurs et prendre sa décision.

De plus, ce type de méthode contraint le sujet a adopter les solutions proposées par le scénario
(Amalberti, 2001a). Bisseret (1995) considere qu’il s’agit d’un biais mineur dans une situation
tres professionnelle, ou les actions proposées dans les scénarios ne surprennent jamais
totalement les sujets.

Dans notre simulation, tous les participants ont trouvé que les scénarios étaient réalistes et
qu’ils correspondaient aux situations rencontrées au jour le jour dans leur travail. A aucun
moment ils n’ont été surpris par les propositions et informations données.

De facon générale, ces biais réservent I’usage de ces techniques a I’étude des diagnostics de
situations anormales (Amalberti, 2001a), ce qui est notre cas.

Nous pouvons également nous interroger sur la validité des réponses données et des décisions
prises. En effet, de nombreux travaux, notamment dans la conduite automobile, montrent que
les comportements des sujets ne sont pas les mémes dans des situations simulées et en
situations réelles (Tornros, 1998) (Godley, Triggs & Fildes, 2002). Les sujets ont tendance a
prendre plus de risques dans une situation simulée que dans une situation réelle.

Dans notre simulation, les participants n’étaient pas sur le terrain et n’avaient pas
d’informations visuelles en particulier et sensorielles en générales sur la dégradation de la
situation. Ils ne pouvaient donc pas avoir pleinement conscience de I’importance de la fuite
par exemple. Par conséquent, il est possible que leur appréciation du risque ait été altérée et
que cela ait influencé leurs décisions. Cependant, la simulation a été construite a partir
d’observations in situ, d’interviews avec tous les acteurs de la maintenance ; et surtout de
documents de travail que les participants utilisent tous les jours dans leurs activités réelles.
Ceci limite considérablement ce biais.
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1VV.2.7.2 Limites éventuelles des résultats

Une limite a cette étude peut étre liée a la sincérité des réponses données par les participants.
Il faut rappeler que les personnes sollicitées font partie du personnel d’entreprises extérieures
de la maintenance. Ces entreprises étant pour certaines en concurrence et toutes liées
contractuellement & la raffinerie.

Ceci implique le respect de I’ensemble des regles et procédures édictées par la raffinerie. On
peut donc s’interroger sur la sincérité des réponses et sur une éventuelle pression de leur
hiérarchie pour « bien répondre » afin de mettre pas étre mis en porte a faux.

Cependant, rappelons que notre relation avec ces entreprises a été construite sur plusieurs
années, une confiance mutuelle s’est peu a peu installée. La participation a la simulation est
basée sur le volontariat et nous avons garanti I’anonymat des participants. De plus, une charte
de déontologie a été présentée a chacune des entreprises dés le début de notre relation afin
d’expliciter notre recherche et de définir la maniére dont les informations seront divulguées.

Enfin, les observations in situ des interventions confirment les résultats obtenus lors de cette
simulation.
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Le cadrage théorique des trois concepts : Maintenance, Sous-traitance et Sécurité, présenté
dans la premiere partie a permis de dégager la problématique de cette these axée autour de la
sécurisation des travaux de maintenance externalisés dans les industries de procédés.

Nous nous appuyons sur une recherche de terrain effectuée sur une grande raffinerie francaise
dont les caractéristiques sont représentatives des pratiques dans cette industrie. Cette étude de
cas du systeme d’externalisation des travaux de maintenance est un exemple parfait des
modeles de sécurité dominants dans I’industrie avec leurs avantages et inconvénients.

V.1 RAPPEL DES RESULTATS

V.1.1 Le contexte : une politique pour sécuriser les travaux de
maintenance externalisés
Dans la partie Il nous avons présenté la politique mise en place par un site pétrolier pour
sécuriser ses travaux de maintenance externalises.

Ce site pétrolier sous-traite 50% de son activité. Le taux d’accidents de travail du site et en
particulier celui des prestataires extérieurs est considéré comme inacceptable. La direction
générale du groupe met sous pression le site pour améliorer ces résultats.

Le diagnostic effectué par le site montre que les problémes sont générés par la non-conformité
chronique du personnel externe aux regles et procédures. Les causes identifiées de cette non-
conformité sont une combinaison de trois principaux facteurs :

- une meconnaissance du site et de ses risques due notamment a un turn-over
excessif du personnel extérieur ;

- des procédures et regles de sécurité a améliorer pour mieux décrire les travaux a
réaliser et le contexte dans lequel ils ont lieu ;

- une supervision et une coordination des travaux a renforcer.
La « politique zéro accident » menée suit logiquement les conclusions de ce diagnostic :

- une fidélisation des entreprises contractantes et une demande de stabilisation du
personnel intervenant ;

- un durcissement des regles et procédures de sécurité a suivre ;
- une supervision et une coordination renforcées.

V.1.2 Les impacts de cette politique dépassent I'amélioration d’un
indicateur
Pour mieux comprendre le systeme dans lequel I’externalisation des travaux de maintenance a
lieu nous avons procédé a une analyse sociotechnique telle que proposée par Rasmussen
(1997).

Cette approche globale et systémique permet d’identifier I’ensemble des acteurs internes et
externes de I’externalisation de la maintenance sur ce site, de caractériser leurs objectifs, leurs
contraintes et leurs activités.
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Cette analyse nous a également permis d’avoir une vision globale et de mettre en exergue
I’ensemble des impacts de la « politique zéro accident » sur les acteurs internes et externes, en
allant au-dela de la mesure du seul taux d’accident des prestataires extérieurs.

V.1.2.1 Un systéme sous pression

Le systéeme ou a lieu I’externalisation des travaux de maintenance est fortement contraint par
des exigences économiques et financieres qui poussent vers une optimisation maximale de la
production ; et par des obligations réglementaires fortes, le site étant classé Seveso seuil haut.

V.1.2.2 La « politique zéro accident » une réponse spécifique, centrée sur les accidents de
travail des prestataires

Les pressions de la direction générale du groupe et des autorités de tutelles sont nombreuses
pour améliorer la sécurité du personnel prestataire. La « politique zéro accident » mise en
place répond spécifiqguement a ce probleme et se focalise sur cet aspect de la sécurité. Le
succes de cette politique est mesuré par un seul indicateur : le TRIR (Total Recordable
Incident Rate) un taux de fréguence des accidents et incidents de travail.

V.1.2.3 Une politique qui touche de nombreux acteurs

Cette politique a grandement accru et durci les procédures liées aux travaux de maintenance et
a eu de nombreux impacts :

- création en interne de dix postes de préventeurs sécurité travaux ;

- création en interne de dix postes de techniciens d’exploitation a I’interface entre le
personnel d’exploitation en quart, la maintenance, la sécurité et les entreprises
extérieures ;

- augmentation significative du temps de préparation et d’exécution des
interventions de maintenance ;

- transfert de certaines activités vers les entreprises extérieures (création des
autorisations de travail).

Le site a mieux formalisé ses relations avec les entreprises prestataires et a durci
I’encadrement des interventions. De nombreuses barriéres de securité ont été renforcées pour
éviter que les interventions de maintenance sortent du cadre prescrit. Le site a accepté de
payer les codts supplémentaires engendrés.

V.1.2.4 Les résultats de cette politique

Les résultats ont été trés rapidement excellents. En deux ans le site a spectaculairement
amélioré le taux d’accident du personnel extérieur, et se rapprochait des résultats sécurité des
autres sites du groupe.

La troisieme année, cet indicateur a recommencé a se dégrader®.

V.1.3 Ressenti des acteurs concernant la sécurité
Afin d’évaluer les impacts de cette réorganisation sur la perception des acteurs de la
maintenance concernant la sécurité, nous avons utilisé un questionnaire de climat de sécurité
largement validé (Cox & Cheyne, 2000).

8 |es résultats restent cependant meilleurs qu’au début de la mise en place de cette politique.
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Le questionnaire de climat de sécurité

Dans cette 1%® expérimentation nous avons demandé & un échantillon de 128 acteurs internes
et externes de la maintenance de répondre a un questionnaire de climat de sécurite.

Les résultats si ils révélent une grande implication du management et des intervenants
internes et externes sur les questions de sécurité ; mettent également a jour des conflits
potentiels entre production et sécurité, dus principalement a des contraintes de temps.

De plus, le personnel interne et externe affirment que certaines régles sont peu pertinentes ou
inutilisables dans les conditions réelles d’intervention et qu’une politique de blame est en
place pour sanctionner les personnes qui n’ont pas un comportement approprié au regard de la
sécurité. Le personnel interne et externe mettent a jour leurs difficultés a évoquer les
compromis, dérogations ou contournement des regles qu’ils effectuent pour que le travail se
fasse.

V.1.4 Adaptation des prestataires de maintenance a des conditions
d’intervention dégradées ; et apprentissage et partage des pratiques
La « politique zéro accident » mise en place a durci le cadre des travaux de maintenance
externalisés et a engendré des effets secondaires en augmentant les temps de préparation et
d’execution des interventions.

Dans la deuxieme expérimentation, notre objectif était d’expliciter les réactions du personnel
prestataire lorsqu’il se retrouve confronté a des conditions d’intervention dégradees et que les
regles prescrites par la « politique zéro accident » sont difficiles a appliquer. Nous voulions
ainsi caractériser les capacités d’adaptation et d’apprentissage des prestataires extérieurs
lorsqu’ils se retrouvent dans des conditions d’intervention non nominales.

Le simulateur d’intervention de maintenance

La deuxieme expérimentation repose sur des simulations d’intervention de maintenance. 58
prestataires de maintenance y ont pris part. Nous simulons des interventions de maintenance
classiques dont les conditions se dégradent. Les conditions d’intervention sortent ainsi des
conditions nominales décrites par la « politique zéro accident ». Ces conditions dégradées
proposées sont représentatives des conditions de travail réelles et des imprévus que les
intervenants rencontrent réguliérement.

Les résultats révelent que les prestataires se conforment aux procédures lorsque les conditions
de travail sont nominales et répondent strictement au cadre définit par la « politique zéro
accident ».

Lorsqu’on leur impose une pression de production et qu’on les oblige a prendre
personnellement les décisions ; 88% des prestataires acceptent de réaliser I’intervention a
différents niveaux de dégradation et transgressent ainsi les regles imposées par la « politique
zero accident ».

Ces transgressions ne sont pas aveugles, les prestataires s’assurent qu’ils prennent un risque
mesuré, mais ne s’embarrassent pas a mettre a jour les documents écrits (mode opératoire par
exemple).

Ainsi, ils s’adaptent aux conditions d’intervention dégradées sans se conformer strictement a
I’ensemble des regles et procédures.

Quant au débriefing, bien qu’encourageant il reste insuffisant pour un apprentissage et un
partage des pratiques adaptées a des situations degradées.
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V.2 QUE MANQUE-T-IL DANS CETTE APPROCHE ?

Comme mentionné auparavant, la volonté pour améliorer la sécurité du personnel extérieur
est bien la. Cette volonté est partagée par tous et renforcée par les demandes du groupe. Le
lancement de notre recherche et le soutien que nous avons eu tout au long de cette these en est
la preuve.

Alors, pourquoi les résultats de ce modéle de sécurité ne sont pas durables et quels sont les
problémes qui subsistent ?

V.2.1 Les limites des modéles prescriptifs relayées par la littérature
Cette situation est typique des approches classiques de la sécurité basée sur la prescription. La
littérature a d’ailleurs identifié plusieurs limites a ces approches.

V.2.1.1 La ségrégation en silos de spécialité

La tendance naturelle pour améliorer la sécurité d’un systéme est de le décomposer en sous-
parties ou silos distincts puis de confier chacun de ses silos aux experts de cette spécialite.
Chaque expert va essayer de lever les incertitudes de son silo et proposer des regles qui visent
a supprimer I’imprévu et couvrir tous les cas possibles. L objectif est I’optimisation de chacun
des silos.

Optimisation de chacune des spécialités

par les meilleurs experts
——
Silo
Sécurité indu

Figure 53 : Les limites d’une optimisation par spécialité

Silo
Sécurité au tr

Cette analyse segmentée a deux principales limites : elle ignore la combinaison des risques et
se limite a une optimisation locale souvent monocritere. Or I’optimisation ségréguée de
chaque silo pris individuellement n’aboutit pas forcément a I’optimisation globale du systéeme
(Dekker, 2004). Cette limite est d’autant plus importante que le systéme est complexe, ouvert,
avec de multiples objectifs parfois en conflit (Magne & Vasseur, 2006).

V.2.1.2 Un modeéle écrit qui s’éloigne de la réalité terrain

Les ergonomes ont montré grace a de nombreuses études que I’homme ne se contente pas
d’appliquer strictement les procédures ; son activité ne peut étre réduite a celle d’un simple
exécutant auquel on décrit les taches (Leplat, 1980) (Daniellou, 1986) (Faverge, 1980). Le
travail réel est plus complexe et variable et ne peut étre couvert exhaustivement par les régles
et procédures. L’ajustement des regles fait partie intégrante du travail réel, le réfuter c’est
s’éloigner du travail réel.

Or dans les modeles fortement prescriptifs tout écart a un suivi idéal des procédures est vu a
postériori comme une erreur ou une violation alors que ces écarts ont une justification dans la
réalité du contexte (Amalberti, a paraitre). Selon Dekker (2004), ce qui peut ressembler a une
violation vu de I’extérieur, correspond souvent a des actions qui ont un sens au regard des
pressions et des compromis qui existent dans le travail réel. Pour les opérationnels, certaines
procédures écrites contrecarrent I’utilisation du bon sens, I’expérience et les connaissances
professionnelles (Knudsen, in press).
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Ainsi, il apparait que la multiplication des procédures a respecter rend ses modeles de sécurité
principalement basés sur I’écrit qui risquent alors de s’éloigner de la réalité du terrain (de
Terssac, 1992).

V.2.1.3 Les opérateurs de terrain, premiére cause des accidents

Les modeéle prescriptifs ont tendance a sur-réglementer le travail, ce qui augmente
mécaniquement le nombre de violations et de déviations (Nyssen, 2008) (Amalberti, 2001b)
(Walker & al, 1991).

De plus, les modéles qui visent @ un comportement conformiste des acteurs ont tendance a
attribuer de maniere excessive la cause des accidents aux opérateurs de premiere ligne
(McDonald & al, 2002).

C’est d’ailleurs I’'une des principales critiques aux approches comportementales qui orientent
le blame vers les employés lors d’un accident (Atkinson, 2000) (Roy, Bergeron & Fortier,
2004). Les facteurs systémiques et la complexité globale du systeme disparaissent (Amalberti,
a paraitre) (Garand, Roy & Desmarais, 2005).

Les nouvelles théories sur la sécurite des systemes complexes reposent sur d’autres
hypothéses. Le concept de la variabilité des performances (Hollnagel, 2004) repose sur
I’hypothése que les systemes peuvent étre en échec alors que les comportements de toutes les
fonctions sont dans la normalité. C’est la variabilité des performances qui est en cause, la
variabilité de chaque fonction du systéme peut entrer en résonance et provoquer une
combinaison inattendue, source d’échecs, & partir de comportements individuellement
normaux.

V.2.1.4 Un modele qui ne favorise pas I’apprentissage et diabolise toute erreur

Une autre limite des modeéles prescriptifs est qu’ils ne favorisent pas I’apprentissage car ils
donnent tres peu de marges de manceuvre et de degrés de liberté aux acteurs (Argyris, 2003)
(Senge, 2006).

L’obeéissance hiérarchique supplante I’apprentissage et ne laisse que trés peu d’initiatives aux
opérateurs de terrain. Or I’émergence d’une culture apprenante ne peut se réaliser que dans un
contexte de responsabilisation et de liberté d’action. Il ne peut y avoir d’apprentissage sans
autonomie de décision (Belet, 2003).

En outre, les modéles prescriptifs ont tendance a diaboliser toute erreur en la considérant
comme principale cause des accidents. Ils oublient le rble structurant de celle-ci dans la
compréhension des situations complexes et dans la production de nouvelles solutions
(Duncker, 1945) (Amalberti, a paraitre).

V.2.1.5 Un modele qui ne favorise pas I’adaptation

Enfin, une derniere limite relayée par la littérature est que les modeles prescriptifs ne
favorisent pas les capacités adaptatives.

Si les procédures ne correspondent pas au travail a réaliser, les intervenants sont censés arréter
I’intervention (Westrum, 2004) (Bourrier, 1999) (Merton, 1997) (De Coninck, 1995). Or un
respect scrupuleux de I’ensemble des procédures rendrait le travail impossible (Dekker, 2004)
(Bourrier, 1999) (de Terssac, 1992).

De plus, les prescriptions ne sont qu’une mince aide lors de la gestion de crises: «la
procédure est infirme face a I’urgence » (De Coninck, 1995), car leur champ d’application est
par nature restreint, elles ne permettent donc pas de faire face aux imprévus.
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V.2.2 Pourquoi les résultats de la « politique zéro accident » ne sont pas
durables ?
Qu’en est il pour notre étude de cas, pourquoi les résultats de la « politique zéro accident » ne
sont pas durables. Nous avons identifié trois raisons principales.

V.2.2.1 La santé sécurité au travail des prestataires segréguée des autres facettes de la
sécurité

Le déploiement de la stratégie mise en place est piloté par la direction opérationnelle des
travaux concernes, c’est-a-dire la maintenance.

Plusieurs raisons ont poussé la direction a confier la mise en ceuvre au departement
maintenance : c’est le donneur d’ordres désigné pour gérer les travaux externalisés, il est en
lien permanent avec les entreprises extérieures, il est completement impliqué dans le
processus et ne peut I’écarter.

Cependant, la securité au travail du personnel extérieur n’est qu’une des facettes de la
sécurité, la sécurité industrielle en est une autre facette, de méme que la stratégie globale
d’externalisation (Tazi, 2008). Chacune de ces facettes est gérée par les experts de chaque
spécialité : la sécurité des procédés pour la gestion des risques industriels, les achats pour la
stratégie d’externalisation etc.

Cette approche en silo est principalement le résultat de la ségrégation méme des autorités de
tutelles (DRIRE pour la sécurité industrielle, CRAM pour la prévention des risques
professionnels, etc.).

Elle est de plus accentuée par I’utilisation d’un indicateur unique rétrospectif pour la mesure
des résultats sécurité : le TRIR (Total Recordable Accident Rate).

V.2.2.2 Décalage entre le travail réel et le travail prescrit

La simulation dévoile que 88% des prestataires de maintenance sont préts a déroger aux
standards en prenant un risque mesuré, et s’adaptent en direct a des situations dégradées pour
que le travail soit fait.

Le questionnaire de climat de sécurité révéle quant a lui que les intervenants considérent que
certaines regles et procédures de sécurité ne sont pas utilisables en I’état ou ne sont pas
pertinentes.

Les expérimentations mettent a jour un décalage entre le travail prescrit définit par I’ensemble
des régles et procédures et par la « politique sécurité travaux » ; et le travail réel qui obéit a
d’autres régles et sort des frontieres de I’espace de fonctionnement prescrit mais dans des
limites considérées comme raisonnables par les intervenants.

V.2.2.3 Difficulté de débriefing sur le contournement des regles

Les resultats expérimentaux indiquent également que les prestataires trouvent que
I’environnement de travail ne les encourage pas a évoquer leurs difficultés, et encore moins
lorsqu’il s’agit d’évoquer les dérogations ou contournements des regles qu’ils effectuent pour
que les interventions se fassent.

Le site ne semble pas avoir abandonné la culture du blame selon le personnel externe
(Rasmussen & al, 2001). Ses déviations sont considérées comme illégales, le débriefing de
telles situations devient quasi-impossible. L’installation d’une culture générative et
apprenante est par la méme freinée (Westrum, 2004).
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V.2.3 Les limites a plus long terme de ce modéle
Au-dela des raisons directes que nous venons d’invoquer, nous avons identifie des limites a
plus long terme de ce modéle de sécurité.

V.2.3.1 La prescription contractuelle, un risque d’aveuglement ?

La simulation a montré que le retour d’experience suite a une intervention en situation
dégradée était relativement difficile dans les entreprises extérieures.

Il est d’autant plus difficile de remonter les informations vers le donneur d’ordres, puisque de
maniére contractuelle les entreprises extérieures sont tenues de respecter I’ensemble des
regles et procedures, en particulier celles de sécurite. Avouer que son personnel ne suit pas
toujours les régles est pour une entreprise contractante, avouer qu’elle ne remplit pas toutes
les conditions du contrat qui la lie au site.

Le site par ce manque d’informations, devient petit a petit aveugle aux ajustements et
dérogations aux regles que les prestataires de maintenance realisent pour que le travail se
fasse méme en situation dégradée. Il devient donc petit a petit aveugle au travail réel de
maintenance.

V.2.3.2 La dilution de la conformité aux regles et des controles

La dilution de la conformité aux regles et la baisse des contrdles aprés une premiére période
de grande vigilance sont tres souvent constatées.

D’autres priorités et d’autres plans d’actions prescriptifs vont suivre, le focus sera mis sur un
autre indicateur a améliorer, ce qui va baisser la vigilance sur le taux d’accident/incidents des
prestataires extérieurs, c’est le biais du lampadaire : «on ne voit que ce que I’on éclaire».

On retrouve également les biais induits par I’utilisation d’un indicateur réetrospectif de
sécurité. La sécurité ne devient une priorité que lorsque le taux de fréguence toléré par les
gestionnaires a atteint sa limite. Un plan d’action est alors mis en place, lorsque I’indicateur
est redescendu a un niveau jugé acceptable, I’attention des gestionnaires baisse car ils croient
a tort que la situation est sous contrble. Peu de temps aprés le taux remonte et le méme
scénario recommence (Shaw & Blewett, 1995).

C’est finalement ce qui s’est passé sur le site, aprés deux ans de baisse spectaculaire du taux
d’accidents des prestataires extérieurs, ce taux a recommencé a monter (Cf. Figure 29).

V.2.3.3 Une résilience et des capacités d’apprentissage et d’adaptations réduites ?

Le site entre parfaitement dans la classe des systemes sirs définit par Amalberti (2006). Dans
ces systemes I’objectif est de diminuer I’occurrence des perturbations, ici les accidents des
prestataires exterieurs.

Pour arriver a un haut niveau de sécurité, I’organisation opte pour I’augmentation des régles
et procédures, qui se fait souvent au détriment de la résilience c’est-a-dire des capacités de
I’organisation a s’adapter et & absorber efficacement les changements internes et externes
(Woods, Hollnagel & Leveson, 2006).

En augmentant les régles et procédures, on diminue petit a petit les marges de manceuvre des
acteurs et leurs opportunités d’apprentissage.

Ces systemes ont de bons niveaux de sécurité en fonctionnement nominal mais éprouvent des
difficultés a s’adapter face aux imprévus.
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Le probléme le plus important soulevé par un tel systeme est donc la perte de résilience
(Amalberti, 2006) (Morel Amalberti & Chauvin, 2008). Plus le systeme est encapsulé dans
une stratégie prescriptive et moins il a d’opportunités pour apprendre de ses défaillances et
s’adapter aux situations futures.

Dans cet exemple particulier, il est intéressant de voir que les interventions de maintenance
sont considerées comme répondant systématiquement aux conditions opératoires préétablies
(les marges d’interventions sont trés limitées). 1l y a trés peu de place pour la discussion et le
débriefing sur les adaptations du personnel extérieur, puisque toute adaptation est considéree
comme illégale.

Pourtant nous I’avons vu, les résultats de la simulation montrent clairement que ces
adaptations existent et qu’elles sont nécessaires pour atteindre les objectifs de production.

Ces adaptations sont issues d’un apprentissage collectif qui se fait a la marge des regles
écrites. Or cet apprentissage collectif devient de plus en plus difficile car la discussion et le
débriefing sur le contournement des régles sont devenus quasi-impossible.

Le risque est donc bien la que les intervenants extérieurs de la maintenance ne sachent plus
s’adapter a des situations nouvelles, urgentes ou dégradées, ce qui risque par la méme de
remettre en cause leur expertise.

D’ailleurs ce phénomene est déja en route, puisqu’il n’est pas rare d’entendre dire par les
opérationnels internes que les prestataires habituels sont « moins bons », car ils ne savent plus
faire ou n’osent plus faire des opérations délicates qu’ils réalisaient quelques années plus tot.
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V.3 QUELLES PISTES D’AMELIORATION ?

Quelles améliorations peuvent étre proposées pour ce site en particulier et pour ce type
d’industrie en général ? Les gestionnaires de cette installation ont été convaincus par notre
analyse et ont montré leur volonté d’amener de nouvelles améliorations.

V.3.1 Vers une vision plus transverse de la sécurité
Le management des différents départements et services doivent coordonner leurs efforts pour
éviter I’approche ségréguée en silo et favoriser une approche transversale et systémique de la
sécurité dans I’installation.

Dans le méme sens, toute reorganisation profonde de la sécurité ne devrait pas se focaliser sur
un seul indicateur aussi important soit il.

V.3.2 Favoriser I'apprentissage collectif a travers le Retour d’Expérience
formel ET informel

V.3.2.1 Fortement encourager le REX en particulier des contournements des regles et
éviter le blame

Nous I’avons vu, le retour d’expérience d’interventions en situation dégradee est difficile
puisque les ajustements réalisés sont illégaux.

Pourtant, pour avoir une meilleure connaissance de la réalité terrain, initier des apprentissages
et favoriser I’émergence d’une organisation apprenante ; ces retours d’expérience sont
indispensables (Westrum, 2004) (Senge, 2006). Ils sont nécessaires au sein des équipes
d’intervention pour la formation de collectifs de travail basés sur I’entraide qui vont favoriser
les apprentissages collectifs et les consensus sur les bonnes pratiques (Simard & al, 1999). Ils
sont également nécessaires entre I’entreprise prestataire et I’entreprise donneuse d’ordres pour
mieux comprendre les compromis qui sont réalisés sur le terrain pour satisfaire a I’ensemble
des objectifs contractuels.

Ainsi, il faut favoriser la remontée d’information, en particulier lors d’interventions en
situation dégradée, a tous les niveaux et pour ceci une approche par le blame est a proscrire.

Blamer les personnes par ce qu’elles confessent qu’elles n’ont pas suivies les regles ne sert a
rien, sinon a ce qu’elles ne remontent pas I’information la fois d’apres. Il est difficile d’avouer
que des regles ne sont pas respectées, si les travailleurs remontent cette information, c’est
gu’ils ont besoin que cela change et qu’il y ait une meilleure adéquation entre les régles a
respecter et le travail a réaliser.

Si I’on est en possession de cette information, il est alors intéressant de se pencher sur les
raisons qui ont poussees a la non-conformité en évitant soigneusement de rejeter la faute sur
I’intervenant en rétorquant qu’il a été maladroit ou qu’il ne respecte pas les régles, mais plutot
d’essayer de comprendre quels sont les facteurs contextuels qui I’on poussé a déroger aux
regles : contraintes de temps, manque de ressources, conditions de travail inadaptées, regles
inapplicables sur le terrain, etc.

V.3.2.2 Favoriser les modes d’apprentissage collectif a travers le REX informel

Au-dela des retours d’expérience formalisés, il est intéressant de favoriser I’émergence d’un
référentiel contextuel partagé, constitué de regles non éecrites, informelles, non prescrites mais
qui jouent un réle fondamental dans la réalisation des activités (Salembier & Pavard, 2004).
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De nombreux écrits montrent I’importance du REX informel, des récits qui matérialisent les
pratiques concrétes du travail. De ce REX informel émerge de nouvelles regles informelles
qui complétent les regles formelles et permettent de les améliorer ou permettent d’exécuter
plus facilement les interventions. Des compromis peuvent alors étre trouves entre ces
nouvelles régles informelles ou « régulation autonome » et les régles formelles ou «régulation
de contréle » pour conduire a une « régulation conjointe » (Reynaud, 1989).

V.3.3 Impliquer fortement les prestataires de maintenance dans la définition,
le test et les modifications des regles et procédures
Les décisions collégiales pour modifier des regles rapidement seront a favoriser (Bourrier,
1999) de maniere a apporter de la réactivité.

Les démarches bureaucratiques et longues sont a proscrire car elles ne favoriseront pas
I’adaptation encadrée et poussera les personnes a déroger aux regles sans demande préalable.

Dans son étude de quatre centrales nucléaires en France et aux Etats-Unis, Bourrier (1999)
montre que dans une des centrales, méme si I’'urgence est omniprésente et le nombre de
procédures trés important ; il y a une tres forte conformité aux regles et pas d’improvisation
isolée sur les chantiers de maintenance.

Les raisons de cette grande conformité sont que les intervenants de la maintenance ont leur
mot a dire, ils sont consultés dés la création de nouvelles procédures et ils les testent avant
qu’elles ne soient definitivement mises en service.

Les procédures leurs sont plut6t proposées qu’imposées.

Lorsqu’une procédure est inapplicable, les contremaitres sont habilités a initier tous les
changements nécessaires pour permettre aux intervenants de s’y conformer, ils sont
explicitement responsables de la mise en ceuvre de ces modifications.

Ces changements sont toutefois contrélés par une instance interne qui se réunissait
quotidiennement lors des travaux d’arrét de tranche de cette centrale.

Ainsi les hommes de terrain ont la possibilité de changer de maniére rapide et l1égale les régles
et procedures inapplicables, cette implication dans la définition, le test et la modification des
regles, les conduits & une grande conformité, I’improvisation isolée n’est pas de mise.

V.3.4 Favoriser et Récompenser les initiatives sécuritaires
Le questionnaire de climat de securité a révélé que le personnel interne et externe n’avait pas
le sentiment que les comportements sdrs étaient encouragés et récompensés. En fait, au-dela
de la satisfaction personnelle d’avoir travaillé en sécurité, le personnel interne et externe ne
voit pas de gratification hiérarchique, du terrain et par les pairs pour la sécurité.

La sécurité en général et la sécurité du personnel extérieur en particulier sont, nous I’avons vu
tout au long de cette étude, trés importante sur le site, pourtant travailler en sécurité n’est pas
valorisé selon le personnel.

Simard & al (1999) montre que la propension des travailleurs a prendre des initiatives
sécuritaires est le résultat d’un contexte relationnel dans lequel le travailleur trouve des appuis
et des suivis appropriés.

Une piste d’amélioration serait par exemple de plus valoriser et promouvoir les personnes qui
ont des comportements et menent des actions sdres en interne et en externe. Suivre et appuyer
les initiatives sécuritaires, faciliter I’élargissement d’initiatives individuelles vers I’ensemble
du site et valoriser les personnes initiatrices. Une communication forte vers le management
des entreprises extérieures peut étre entreprise afin qu’elles la transferent a leur tour vers les
intervenants.
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V.3.5 Définir un plan B pour éviter les improvisations isolées
Nous I’avons vu, les prestataires s’adaptent aux situations parfois dégradéees d’intervention et
dérogent aux regles si nécessaire.

Ses adaptations sont considérées comme illégales, pourtant elles sont représentatives du
travail réel et il serait grave de ne pas en tenir compte.

Un plan B pourrait étre envisagé dans les situations ou les dérogations aux regles sont
usuelles, pour éviter les improvisations isolées qui peuvent étre trés dangereuses.

Il serait trés constructif de cartographier les interventions de maintenance exécutées par les
prestataires qui présentent le plus de risques et qui sont réalisées fréqguemment.

Puis de décrire les modes dégrades de ces interventions, d’évaluer leur probabilité
d’occurrence. 1l serait opportun de réfléchir de maniere collégiale, avec la participation active
du personnel intervenant qui est le plus a méme de décrire ses contraintes et rendre compte du
travail réel, des modes opératoires qui prennent en compte ces risques® sans pour autant
rendre le travail impossible ou trop contraint.

Il faudra ensuite s’atteler a définir les modes dégradés tolérables pour lesquels des adaptations
seront jugees possibles et seront encadrées, et les modes intolérables pour lesquels un arrét
immédiat de I’intervention est nécessaire.

Ce travail doit absolument coller a la réalité du terrain sinon il serait completement inefficace.

Réfléchir a un plan B lorsque les régles ne sont pas strictement applicables apparait comme
primordial pour ne pas étre aveugle aux ajustements et compromis nécessaires dans le travail
réel lors d’interventions de maintenance.

Le site a d’ailleurs eu cette approche pour la sécurité industrielle liée aux procédes qui est le
cceur de métier d’une raffinerie. Des protocoles de marche en mode dégradé sont identifiés,
des plans B sont définis.

Il serait intéressant d’élargir cette démarche aux travaux de maintenance externalises.

% |_a diminution des risques & la source est bien sdr la premiére initiative & prendre.
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Discussion générale — Conclusion

V.4 PRESSION PUBLIQUE ET DIALOGUE DIFFICILE AVEC LES
AUTORITES DE TUTELLES SUR LES AJUSTEMENTS ET
COMPROMIS NECESSAIRES DANS LE TRAVAIL REEL

S’il est déja tres difficile pour les entreprises extérieures de remonter les dérogations aux
regles, le dialogue sur ce sujet est complétement tabou avec les autorités de tutelles.

Il parait aujourd’hui impensable d’avouer au public et aux autorités de tutelles que le travail
réel est fait de compromis y compris vis-a-vis de la sécurité et que sans des ajustements le site
ne fonctionnerait pas.

Pourtant toutes les industries de tous types et tous métiers (nucléaire, aviation, industries
pharmaceutique, chimique etc.) avouent en privé que les ajustements sont nécessaires. De
méme, toutes les études faites sur le sujet le révelent (Leplat & de Terssac, 1990) (Bourrier,
2001) (Magne & Vasseur, 2006) (Amalberti, 1996) (Vaughan, 2001) (Dekker, 2004) (Nyssen,
2008).

La prévention des risques reléve d’abord de la responsabilité des exploitants. Dans le cas de
travaux externalisés, le chef de I’entreprise utilisatrice assure la coordination de I’ensemble
des mesures de prévention (Décret 92-152 du 20 février 1992). L’entreprise donneuse
d’ordres est ainsi directement impliquée dans la sécurité des travaux externalisés et des
personnes qui réalisent ces interventions.

Les industriels doivent démontrer leur maitrise des risques et rassurer le public dans une
société ou le risque devient intolérable® et ou I’acceptabilité de I’industrie est trés discutée, en
particulier depuis la catastrophe d’AZF en 2001. L’entreprise donneuse d’ordres a la
responsabilité de maitriser les risques inhérents a ses activités a tout moment. Cette
responsabilité est d’autant plus lourde dans une société qui ne supporte plus le risque, et ou
I’atteinte & la santé et sécurité des personnes devient inacceptable, intolérable.

Les poursuites judiciaires de directeurs de sites donneurs d’ordres suite a des accidents lors de
travaux externalisés se sont multipliées ces dernieres années. La pression publique et
médiatique répercutée par les autorités de tutelles est fortement ressentie au sein de la
direction générale du groupe et des gestionnaires du site.

Dialoguer sur des modes opératoires en conditions dégradées est impossible car I’existence
méme d’un plan B ne parait pas envisageable dans un monde ou les industriels doivent par
obligation maitriser tous leurs risques et respecter et faire respecter toutes les régles.

Finalement, il y a un silence sur la réalité des compromis et ajustements, qui aujourd’hui sont
inaudibles par les autorités de tutelles, les Iégislateurs, et le public.

Il est donc tres difficile pour les industriels de mettre en place des solutions transparentes et
pragmatiques sur les questions du travail réel et des ajustements et compromis nécessaires.

% La communication sur les incidents dans le nucléaire, comme ceux & I’usine du Tricastin en juillet 2008, est
selon les industriels un gage de transparence et montre leur volonté d’informer le public ; pour des associations
comme Green Peace ces incidents mettent a jour la dangerosité d'une technologie mal maitrisée (Dépéche AFP).
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Partie V

V.5 PERSPECTIVES DE RECHERCHE
Plusieurs questions de recherche restent ouvertes.

La premiere concerne la compatibilité de démarches qui prennent en compte les ajustements
et compromis nécessaires dans le travail réel et I’acceptabilité de plus en plus difficile de
I”industrie par la société civile qui se traduit par une reglementation toujours plus stricte.

La réglementation est bien slre nécessaire et a encouragé les industriels a investir pour
améliorer la sécurité (dans toutes ses facettes) mais n’est-elle pas aujourd’hui entrain de créer
un fossé entre I’industrie a risques et la société ?

Une autre question est liée a la résilience des systémes. Comment arriver a I’amélioration
ultime de la sécurité et voir I’émergence de la classe des systemes ultra sirs définit par
Amalberti  (2006) ? Comment maintenir I’expertise des acteurs et leurs capacités
d’apprentissage et d’adaptations dans un systeme fortement régulé ?

Les outils opérationnels manquent aujourd’hui pour donner une nouvelle impulsion a
I’ingénierie de la résilience.
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ACRONYMES

ACSNI

AFIM

AFNOR

AMDEC

ARI

AT

ATI

BBS

BTP

CA

CBS

CNAM

CRAM

DATR

DCRI

DNV

DO

DRIRE

EDF

EE

Advisory Committee on the
Safety of Nuclear Installations

Association Francaise des
Ingénieurs et responsables de
Maintenance

Agence Francaise de
NORmalisation

Analyse des  Modes de
Défaillances, de leurs Effets et de
leur Criticité

Appareil Respiratoire Isolant

Autorisation de Travail

Autorisation de Travail

Informatisée

Behaviour Based Safety
Batiments et Travaux Publics
Chiffre d’ Affaire

Culture Based Safety

Caisse  National d’Assurance

Maladie

Caisse Régionale d’Assurance
Maladie

Directement Affectés a des
Travaux sous Rayonnements

Direction Centrale du
Renseignement Intérieur

Det Norske Veritas

Donneur d’ordres

Direction Régionale de
I’Industrie de la Recherche et de
I’Environnement

Electricité De France

Entreprise Extérieure

EPI
FRAM
H,S
HRO
HAZOP
HSE
ICPE
INSAG
ICSI
INRS
I1ISO

LCC

LGC
MASE
MBF
Mode op
NASA
OMF
OSHA
PBS

QHSE

Equipement  de Protection

Individuelle

Functional Resonance Accident
Model

Sulfure d’hydrogéne
High Reliability Organizations
HAZard Operability

Hygiéne Sécurité Environnement

Installations Classées pour la
Protection de I’Environnement

International  Nuclear

Advisory Group

Safety

Institut pour une Culture de la
Sécurité Industrielle

Institut National de Recherche et
de Sécurité

International Organization for
Standardization

Life Cycle Cost

Laboratoire de Génie Chimique

Manuel d’Amélioration de la
Sécurité des Entreprises
Maintenance Basée sur la
Fiabilité

Mode opératoire

National Aeronautics and Space
Administration

Optimisation de la Maintenance
par la Fiabilité

Occupational Safety and Health
Act

People Based Safety

Qualité Hygiéene Sécurité

Environnement

162



RCM

SAP

SESSI

SHI

SIES

SMS

SRK

SST

STOP

TF

Reliability Centered Maintenance

Systems,  Applications, and
Products for data processing

Service des Etudes et des
Statistiques Industrielles

Sécurité Hygiene Industrielle

Systeme International
d’Evaluation de la Sécurité

Systéme de Management de la
Sécurité

Skill Rules Knowledge

Santé Sécurité au Travail

Sécurité  au  Travail  par
I’Observation Préventive

Taux de Fréquence

TG

THERP

TPM

TRIR

TMS

UNICE

uic

USNRC

Taux de Gravité

Technique for Human Error Rate
Prediction

Total Productive Maintenance
Total Recordable Incident Rate

Troubles Musculo-Squelettiques

Union des Industries de la
Communauté Européenne

Union des Industries Chimiques

United States Nuclear Regulatory
Commission
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INSTANCES EN SANTE SECURITE DU
TRAVAIL




Instances en Santé Sécurité du Travail

Il existe différentes instances en Santé Sécurité du Travail nous en présentons ici quatre :
- P’inspection du travail,
- laCRAM,
- la médecine du travail,
- le CHSCT.

L’inspection du travail
Crée en 1892, I’inspection du travail a pour mission de contréler I’application de I’ensemble
de la réglementation du travail, en ce qui concerne les contrats de travail, la durée du travail,
la représentation du personnel, la santé et la sécurité. Elle a également pour mission
d’informer les employeurs, les salariés et les représentants du personnel sur leurs droits et
obligations.
O Ses missions :

- contrbler I’application du droit du travail (code du travail, conventions et accords
collectifs) dans tous ses aspects : hygiéne et sécurité, fonctionnement des institutions
représentatives du personnel (comité d’entreprise, délégués du personnel, etc.), durée
du travail, contrat de travail, travail clandestin etc.

- conseiller et informer les employeurs, les salariés et les représentants du personnel sur
leurs droits et obligations.

- faciliter la conciliation amiable entre les parties, notamment lors des conflits collectifs.

0 Moyens d’action :

- L’inspecteur du travail possede un pouvoir de décision: I’employeur doit, dans
certaines situations prévues par le code du travail, obtenir son autorisation avant d’agir
(licenciement des représentants du personnel, des médecins du travail, etc.)

- L’inspecteur du travail dispose d’un pouvoir d’investigation qui l’autorise a:
pénetrer dans I’entreprise et a la visiter, sans avertissement préalable,
mener une enquéte, notamment en interrogeant les salariés, en demandant
communication de documents.

- 1l peut faire appel & des organismes agréés pour Vérifier I’état des locaux et des
matériels, prélever des produits, des matieres, ...

Les constats de I’inspecteur du travail peuvent donner lieu a :
- des observations rappelant les régles en vigueur,
- des mises en demeure de se conformer a la réglementation,
- des procés-verbaux pour les infractions pénales,
- la saisine du juge des référés pour obtenir la suspension d’une activité particulierement
dangereuse.

La CRAM, Organisme pour la prévention des risques professionnels
La CRAM, Caisse Régionale d’Assurance Maladie est un organisme de prévention, de droit
privé mais chargé d’un service public. Sans avoir une véritable autorité sur les entreprises, la
CRAM a un pouvoir d’incitation et de sanction.
La CRAM a également un service de prévention, ses inspecteurs ont droit a I’entrée et la
visite sur place ainsi qu’a I’investigation et a I’enquéte.
O Ses missions :
- Elles consistent en actions de conseil, d’information et formation, d’étude aupres
d’entreprises et d’incitations financieres.
- Elle adopte des dispositions générales de prévention relatives & des domaines
d’activite.
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- Elle peut, par I'intermédiaire des CNAM, géneraliser des recommandations. Ces

recommandations constituant des « regles de I’art », applicables sur le plan régional.
0 Ses moyens d’action :

- L’action de persuasion et d’encouragement : la CRAM accorde des récompenses et/ou
des avances aux entreprises dans le cadre d’améliorations et minore les cotisations
accordées aux employeurs.

- L’action d’injonction ou sanctions : majore les cotisations en cas de non-observation
des regles.

La médecine du travail
La médecine du travail est une médecine exclusivement préventive : elle a pour objet d’éviter
toute altération de la santé des salariés, du fait de leur travail, notamment en surveillant leur
état de santé, les conditions d’hygiene du travail et les risques de contagion.
O Ses missions :
- Elles consistent en actions de conseil du chef d’entreprise, des salariés, des
représentants du personnel notamment pour I’amélioration des conditions de travail,
I’adaptation des postes, I’hygiéne, la prévention etc.

o0 Ses moyens d’action :
- Adaptation des postes, des techniques et des rythmes de travail a la physiologie
humaine.
- Protection des salariés contre I’ensemble des nuisances.
- Surveillance des conditions d’hygiéne au travail et d’hygiéne en général qui regnent
dans I’entreprise (entretien des lieux de travail, aménagement des locaux sanitaires...).
- Promotion de la prévention, etc.

Le CHSCT Comité d’'Hygiene, de Sécurité et des Conditions de Travail
Constitué dans tous les établissements occupant au moins 50 salariés, le CHSCT a pour
mission de contribuer a la protection de la santé et de la sécurité des salariés ainsi qu’a
I’amélioration des conditions de travail.

O Ses missions :

- 1l analyse les conditions de travail et des risques professionnels auxquels peuvent étre
exposes les salariés et, en particulier, les femmes enceintes.

- Il vérifie par des inspections et des enquétes, le respect des prescriptions législatives et
réglementaires et de la mise en ceuvre des mesures de prévention préconisées.

- 1l méne des actions de sensibilisation et d’information.

- Il analyse les circonstances et les causes des accidents du travail ou des maladies
professionnelles.

Le CHSCT est notamment consulté avant toute décision d’aménagement important modifiant
les conditions d’hygiéne et de securité ou les conditions de travail.
Dans les entreprises comportant une ou des installations particuliéres & haut risque industriel —
entreprises classées « Seveso seuil haut » et celles de stockage souterrain de gaz naturel,
hydrocarbures ou produits chimiques — le CHSCT est consulté sur :

- la sous-traitance nouvelle d’une activité a une entreprise extérieure appelée a réaliser

une intervention pouvant présenter des risques particuliers ;
- laliste établie par I’employeur des postes de travail liés a la sécurité de I’installation.

Le CHSCT peut recourir, aux frais de I’entreprise, a un expert agréé en cas de risque grave
constaté ou de projet important modifiant les conditions d’hygiene et de sécurité ou les
conditions de travail.
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La Iégislation concernant les installations classées et les sites SEVESO forme un ensemble de
texte complexe et évolutif. Notre ambition n’est pas de faire un panorama des textes
Iégislatifs, mais de ne pas omettre cet aspect important dans I’exploitation d’une raffinerie en
I’occurrence.

Dans la législation francaise, la prévention des risques reléve d’abord de la responsabilité des
exploitants.
Les principales réglementations applicables au site sont :

La réglementation ICPE Installations Classées pour la Protection de I’Environnement. Selon
I’article 511-1 du Code de I’Environnement, les installations classées sont les installations
exploitées pouvant présenter des dangers ou des inconvénients pour la commodité, la santé, la
sécurité, la salubrité publique, I’agriculture, I’environnement, la conservation des sites, des
monuments et du patrimoine archéologique.
Le régime des installations classées pour la protection de I’environnement (ICPE) est issu
d’une loi du 19 juillet 1976 (aujourd’hui codifiée aux articles L 511-1 et suivants du Code de
I’Environnement) et de son décret d’application du 21 septembre 1977. Ces installations et
activités doivent obtenir une autorisation préfectorale, ou étre déclarées avant leur mise en
service, suivant la gravité des dangers ou inconvenients qu’elles peuvent présenter.
Il existe plusieurs types d’installations classées :

- les installations soumises a déclaration (D) ;

- les installations soumises a déclaration avec contrdle périodique (DC) ;

- les installations soumises a autorisation préfectorale d’exploiter (A) ;

- les installations soumises a autorisation préfectorale d’exploiter avec servitude

d’utilité publique (AS).

Le site suivi est une ICPE AS c’est-a-dire que la nature de ces activités ou des substances
présentent des dangers graves pour I’environnement, I’installation doit donc étre éloignée des
populations.
Dans le cas des installations AS, de nombreuses contraintes s’appliquent parmi lesquelles :
des études d’impact et de dangers doivent étre réalisées, des mesures préventives sont
obligatoires, un Plan de Prévention des Risques Technologiques (PPRT) doit étre établi et un
Comité Local d’Information et de Concertation (CLIC) doit étre créé (Loi 2003-699 du 30
juillet 2003).

La directive Seveso Il : L’accident de SEVESO®* en Italie le 10 juillet 1976 a entrainé une
prise de conscience des pays industrialisés sur le risque technologique majeur. Si bien que le
24 juin 1982 était adoptée la directive européenne 82/501/CEE relative aux risques
d’accidents industriels majeurs. Plus connue sous le nom de directive SEVESO, elle a conduit
a une prise en compte plus attentive et méthodique des accidents potentiels, tant par les
exploitants que par les pouvoirs publics, et a la mise en place d’un dispositif global de
prévention des risques.
Depuis le 3 février 1999, elle est remplacée par la directive 96/82/CE du 9 décembre 1996,
baptisée SEVESO II. La nouvelle directive, avec un champ d’application simplifié et étendu,
reprend les exigences de sécurité de la directive de 1982 et renforce les dispositions relatives a
la prévention des accidents majeurs. Les entreprises mettant en ceuvre les plus grandes
guantités de substances dangereuses, dites “SEVESO 2 seuils hauts”, ce qui est le cas de
I’installation suivie, font I’objet d’une attention particuliére de I’Etat :

- les dangers doivent étre clairement identifiés (y compris les effets dominos) et une

analyse des risques doit étre réalisée;

% Emballement réactionnel dans une unité de chlorophénols et rejets dans I'atmosphére de dioxines.
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- I’exploitant doit définir une politique de prévention des accidents majeurs et mettre en
place un systéme de gestion de la sécurité pour son application;

- des mesures techniques de prévention, élaborées par les inspecteurs des installations
classées sur la base d’études de dangers, sont imposées par arrétés préfectoraux dans
le cadre d’une procédure d’autorisation;

- un programme d’inspection est planifié par I’inspection des installations classées;

- des plans d’urgence sont élaborés pour faire face a un accident : POl (Plan
d’Opération Interne) mis en ceuvre par les exploitants, et PPl (Plan Particulier
d’Intervention) mis en ceuvre par le Préfet en cas d’accident déebordant les limites de
I’établissement;

- une information préventive des populations concernées doit &tre organisee;

- enfin, a I’intérieur des zones de risques définies par I’Etat, les communes sont tenues
de prendre en compte I’existence de ces risques pour leur urbanisation future.

En France, les obligations créées par les directives SEVESO ont été introduites par des
adaptations de la réglementation sur les installations classées.

Loi du 30 juillet 2003 sur la prévention des risques technologiques vise a compléter les
dispositifs Iégislatifs existants. Cette loi est directement inspirée des retours d’expérience qui
ont suivi les catastrophes technologiques et naturelles récentes, explosion de I’usine AZF de
Toulouse, défaillance de Metaleurop Nord a Noyelles Godault, inondations de la Somme, du
Gard et de I’Hérault.

La priorité est donnée a la réduction des risques a la source et a I’amélioration de la sécurité
impliquant plus largement les salariés et sous-traitants, I’information du public, la maitrise de
I’urbanisation, la participation des salariés, I’indemnisation des salariés, et I’anticipation des
fins de vie des sites industriels.

Ces dispositions visent principalement les établissements industriels relevant de la directive
SEVESO 2, qui sont tenus de réaliser et de mettre a jour régulierement une étude de dangers.

Arrété du 4 septembre 1967 relatif aux régles d’aménagement et d’exploitation des
usines de traitement de pétrole brut, de ses dérivés et résidus.

A ces réglementations s’ajoute le code du travail et les réglementations relatives a la sous-
traitance (Loi, 75-1134 du 31 decembrel975) ainsi que les réglementations liées aux
activités de maintenance sous-traités. Ainsi est applicable la réglementation liée au travail en
hauteur tel que de I’arrété du 21 décembre 2004 relatif aux vérifications des échafaudages, ou
encore la réglementation liée a la maintenance des machines tournantes etc.
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Les approches comportementales en SST

L’approche comportementale Behaviour Based Safety
L approche comportementale BBS* vise la modification du comportement a risque d’un
individu en un comportement sécuritaire.
O’Brien (2000) considere que ce sont les comportements qui sont a la source des incidents et
accidents. En ce sens, la mesure des comportements sécuritaires devrait étre révélatrice de la
performance en santé sécurité d’une entreprise.
Petersen, (2000) pense que les gestionnaires devraient mettre I’accent sur la modification des
comportements de facon a controler les accidents.
Fern (1999) mentionne I’importance de cibler les comportements a risques les plus
fréeqguemment adoptés par les employés afin d’améliorer la SST.

0 La méthode

L’ implantation de BBS passe par les quatre étapes suivantes :
Identifier les comportements liés a la sécurité qui sont importants pour une
organisation.
Former les travailleurs pour qu’ils mettent en pratique les comportements désirés.

- Utiliser des observateurs formés pour mesurer la conformité des comportements.

- Donner du feedback pour renforcer la performance de ces comportements.
L’observation peut étre effectuée par les superviseurs ou par les employés.

0 Les résultats de BBS
Selon Geller (2001b), un des fervents promoteurs de I’approche BBS a ses débuts®, I’examen
de la littérature met en évidence le succes de cette méthode.
Une étude de 2005 (Garand, Roy & Desmarais, 2005), montre qu’une approche
comportementale peut avoir des effets trés positifs du point de vue des employés lorsqu’elle
est utilisée de fagon complémentaire avec d’autres stratégies de SST.
Ray et al (2000) présentent des résultats qui appuient I’hypothése selon laquelle la fréquence
d’adoption de comportements sécuritaires est inversement associée au nombre d’accidents.

0 Les limites de BBS
Les opposants a ces approches comportementales les trouvent trop simplistes en « accusant »
le dernier maillon de la chaine de tous les maux.
Les approches qui favorisent la modification des comportements des employés peuvent avoir
pour effet que les gestionnaires se dégagent de leurs responsabilités face a la sécurité en
orientant le blame vers les employés lors d’un accident (Atkinson, 2000).
Cette approche ne se préoccupe pas de I’environnement de travail et de I’organisation du
poste de travail qui peuvent favoriser I’occurrence d’un accident. Par exemple un employé
dont le comportement est sécuritaire peut se blesser s’il travaille sur un poste dont
I’aménagement ergonomique est deficient (Garand, Roy & Desmarais, 2005).
L’union des travailleurs Canadiens considere que ce programme cherche a identifier les
comportements non sécuritaires et a punir les auteurs de ces actes (Canadian union auto-
workers, 2003). Selon elle, cette approche propose que les travailleurs choisissent
délibérément des actes non sirs et sont conscients qu’ils risquent d’avoir un accident. Elle
montre que dans la réalité, les employeés ont trés peu de marges de manceuvres et ne font pas
délibérément le choix d’actes non slrs. Les seules préconisations que donne une telle
approche est de mettre encore plus d’EPI Equipement de Protection individuelle.

% BBS: Behavior Based Safety process
% Nous verrons qu’il propose une nouvelle approche People Based Safety qui est un prolongement de BBS
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L’approche comportementale STOP de DuPont de Nemours
L’approche STOP va un peu plus loin que I’approche BBS en mettant I’accent sur
I’exemplarité et en particulier celle de la direction.
L approche STOP Sécurité au Travail par I’Observation Préventive, a été développee par la
multinationale de I’industrie chimique DuPont de Nemours. La popularité de I’approche vient
du fait que DuPont de Nemours se demargue dans le monde de la SST grace a des résultats
exceptionnels en cette matiere.
La securité est pour son management la valeur fondamentale et I’objectif zéro s’impose a
toutes ses filiales dans le monde : zéro maladie professionnelle, zéro accident du travail, zéro
sinistre aux biens matériels, zéro dégat a I’environnement.
Dans I’ensemble du groupe, la gestion de la sécurité se focalise avant tout sur le facteur
humain. L’objectif est d’obtenir de tous les membres du personnel un comportement
approprié en les amenant a étre responsables non seulement de leur propre sécurité, mais
également de celle de leurs collégues de travail et des biens de I’entreprise. Cela suppose
I’adhésion individuelle de chacun, d’ou I’importance accordée a I’engagement visible de la
direction qui doit étre un exemple pour tout le personnel.
Dans le manuel d’encadrement de STOP (DuPont de Nemours, 1997), les auteurs font état des
résultats d’une recherche sur dix ans réalisee par DuPont qui indique que 96% des accidents
de travail nécessitant un arrét de travail ou un poste adapté sont causés par des actes
dangereux.

0 Laméthode
Le programme STOP comporte un cycle d’observation en 5 étapes : décider d’observer,
s’arréter pour le faire, observer, agir en apportant les correctifs nécessaires et rendre
compte aux autres afin d’éviter la répétition des comportements non sécuritaires (DuPont de
Nemours, 1997) (Roy, Bergeron & Fortier, 2004).
Les observations sont réalisées par les superviseurs.
Quelques éléments sont a retenir pour que I’implantation de ce genre de programmes
fonctionne bien. Tout d’abord, il est nécessaire de bien faire connaitre aux employés les
intentions du programme. Ensuite, il faut accorder une attention particuliére a la maniére dont
les résultats des observations seront communiqués aux travailleurs de fagon a renforcer les
comportements positifs. La communication est au cceur du programme et, sans une bonne
communication entre I’observateur (superviseur, collégue...) et I’observé, le feedback sera
mal recu et les résultats escomptés n’auront pas lieu (Roy, Bergeron & Fortier, 2004).
L’anonymat doit étre respecté c’est-a-dire que le nom de I’employé observé ne doit pas
apparaitre sur les rapports et il faut maintenir une cloison étanche entre le programme et le
systeme disciplinaire (DuPont de Nemours, 1997).

0 Les résultats de STOP

Selon DuPont le programme STOP permet aux organisations une réduction des accidents et
des incidents de 50 a 60 %, une diminution des frais d’indemnisation des employés, une prise
de conscience accrue des employés en matiere de SST, une amélioration de la
communication, des techniques de surveillance et de gestion (DuPont de Nemours, 1997).

Les objectifs zéro maladie professionnelle, zéro accident du travail, zéro sinistre aux biens
matériels, zéro dégat a I’environnement, auraient été atteints chez DuPont en 1999 dans 27
sites industriels du groupe en Europe et 14 autres sites n’auraient enregistré aucun accident
avec arrét de travail (Van de Kerchove, 2003).

0 Les limites de STOP
Dans I’ensemble I’approche STOP est considérée comme trés contraignante, elle ne laisse
gu’une faible marge de manceuvre au management local. Peut-étre méme trop contraignante
relevent certains observateurs : ils font remarquer que les moyens mis en ceuvre chez DuPont
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seraient contraires a certaines valeurs éthiques et portent parfois atteinte a certaines libertés
individuelles. Quoi qu’il en soit, tout le monde s’accorde pour dire que I’efficacité est bien
démontrée (Van de Kerchove, 2003).

De facon générale, les approches comportementales permettent aux travailleurs de participer
en mettant a profit leur expertise. Le feedback permet I’amélioration continue puisque les
travailleurs sont davantage conscients des attentes de I’employeur a leur égard. Il faut
cependant veiller a ce que ce genre d’approche ne déresponsabilise pas I’employeur (Roy,
Bergeron & Fortier, 2004).
Fern (1999) souligne que, pour que les bénéfices associés a I’approche comportementale
demeurent, il faut que des changements soient apportés en introduisant des éléments clés tels :

- demontrer davantage de leadership de la part des gestionnaires,

- porter I’attention sur les comportements liés a des taches critiques plutét qu’a de

grandes catégories de comportements.

De son c6té, Gregory (1996) soutient que la modification des comportements est un outil
valable pour prévenir les accidents, mais qu’il ne s’agit pas de la panacée.
Les approches comportementales misent sur I’amélioration des résultats en SST non
seulement parce que I’adoption de comportements préventifs réduit les risques, mais aussi
parce que I’intervention sur les comportements permettrait d’instaurer une culture de santé
sécurité au travail (Garand, Roy & Desmarais, 2005).
Ainsi pour Geller (2001a), I’observation des comportements et le processus de feedback ne
sont pas seulement des moyens efficaces de réduire les blessures en milieu de travail ; ils
peuvent servir de moyens pour initier les changements vers une culture de sécurité
organisationnelle. Selon Petersen (2000), I’atteinte de I’excellence en SST nécessite
I’existence d’une culture d’entreprise qui s’appuie sur la SST, culture a laquelle peu
d’entreprises s’attardent selon lui.
Une des principales limites de cette approche est qu’elle considére que la cause premiere des
accidents est le comportement des employés, notamment celui de la victime, a I’opposeé,
I’approche systémique préne que les accidents n’ont pas une cause unique.
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Implication des employés et développement de la culture de sécurité

Gauthey & Gibeault (2005), proposent une nouvelle approche pour le développement de la
culture de sécurité basée sur I’implication des employés.

0 Les dix dimensions de la culture de sécurité
Selon eux la culture de sécurité peut étre développée selon dix dimensions.

Tableau -1a- : Les dimensions de la culture de sécurité d’aprés Gauthey et Gibeault (2005)

Dimension

Définition

Antonyme

Transparence

« @tre transparent c’est dire le vrai et étre clair sur ses
intentions ». L’employeur doit dire clairement aux
employés les risques présents dans leurs installations et
les mesures aptes a bien les maitriser. La transparence
est I’argument maitre pour solliciter la contribution des
gens sur les questions de SST

Rétention
d’information

Implication

Impliquer I’ensemble des collaborateurs sur les
questions de SST permet une acceptation des décisions
et une amélioration de la qualité des décisions prises.

Concentration
du pouvoir

Imputabilité

Mener I’ensemble du personnel vers la certitude qu’il
détient et doit assumer pleinement une responsabilité en
matiére de sécurité et que c’est une condition d’emploi.
Tout manager peut situer ainsi la sécurité au cceur de ses
priorités.

Défensive

Perspicacité

Cette valeur amene les employés a chercher les causes
profondes dans toute chose. Cette profondeur dans la
résolution de problémes prend appui sur des méthodes
éprouvées et généralisées. La sécurité devient un
avantage concurrentiel.

Court terme

L’exemple

La direction peut émettre un message vraiment fort
quand ses paroles et ses actes sont en cohérence. La
force de I’exemple dépasse largement le strict port des
équipements de protection individuelle et s’inscrit dans
une adéquation beaucoup plus large des décisions et
actes sur la planification du travail, la gestion des
entreprises contractantes, la conduite des projets, les
criteres de performances...

Double
message
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Tableau -1b- :

Les dimensions de la culture de sécurité d’apres Gauthey et Gibeault (2005) suite

Dimension

Définition

Antonyme

Management

Le management doit montrer avec force son
engagement sur les questions de SST. L’encadrement
doit concevoir et mettre en ceuvre des mesures qui se
traduisent dans la vie de tous les jours des employés et
montrent I’importance de la sécurité. Ce défi dépasse
largement I’utilisation du taux de fréquence et taux de
gravite.

Fatalité

Accompagne
ment

C’est la détermination a bien encadrer les employés
pour qu’ils connaissent leur réle, soient formés en
temps utile, aient une supervision adéquate, voient que
leur performances, y compris de sécurité, sont
évaluées, soient moteurs et force de suggestion en SST.
Les enjeux de sécurité laissent ainsi peu d’espace a
I’improvisation et I’organisation devient apprenante.

Débrouillardise

Prévention

La prévention est basée sur I’anticipation et la nécessité
que tous les employés se posent la question « qu’est ce
qui peut aller mal dans le travail que je dois
commencer ? » Bien maitriser toutes les nuances de
cette question requiert des formations et méthodologies
pour identifier les dangers et évaluer les risques.

Réparation

Maitrise  des

risques

La maitrise des risques requiert un ensemble de
politiques, procédures et méthodologies pour gérer les
risques. Une entreprise centrée sur la gestion des
conséquences risque de mettre en ceuvre des mesures
correctrices uniquement sur les symptomes, laissant
sans suite les causes plus profondes des accidents.

Gestion des
conséquences

Résolution des
problémes

L utilisation de processus de résolution des problemes
évite que les décisions des managers soient guidées par
I’émotion, notamment suite & un accident.

Cette démarche permet de connaitre les raisons d’étre
des activités de prévention et surtout de les harmoniser
avec les autres objectifs de I’entreprise.

Si un tel processus n’est pas adopté, les décisions sont
prises par a-coups souvent a la suite d’un accident et
sans aucune cohérence. Les managers cherchent a
trouver un coupable plutdt qu’une solution.

Réagir a-

coups

par
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o Comment impliquer les employés

Les 10 dimensions de la culture de sécurité doivent ensuite étre ancrées dans le quotidien de
I’entreprise, et il faudra veiller a I’implication de tous.
Pour cela, selon Gauthey et Gibeault (2005), il faut développer chez les employes quatre
sentiments :

- donner a I’employé le sentiment qu’il peut faire la différence,

- mandater officiellement I’employé de facon a ce qu’il se sente investi dans une

mission,
- donner a I’employé les outils pour qu’il soit compétent dans sa mission,
- avoir une approche gratifiante.

L’employé doit étre convaincu que sa contribution est significative, et qu’elle s’insére dans un
plan d’ensemble plus global.

L’employé doit étre officiellement mandaté d’une mission de sécurite, pour qu’il se sente
investi et que ses faits et gestes afférents a cette mission soient acceptés par les autres.
L’employé doit avoir une bonne compréehension de son réle, de celui des autres acteurs et de
comment ils s’insérent dans les objectifs de I’entreprise ; ce qui peut étre réalisé par des
formations. Le partage d’une référence notamment sur « la bonne fagon de faire », permet
d’intervenir avec cohérence et donner I’assurance nécessaire a I’employé. Cette référence
unanimement adoptée, ne peut pas étre mise en cause a tout bout de champ par des
individualités, ce qui évite les confusions et les conflits a propos de ce qu’il faut faire ou ne
faut pas faire. Les employés doivent s’approprier les méthodologies retenues en termes de
sécurité, des formations a ces outils doivent étre délivrées.

La derniére condition de succes est de manifester sa satisfaction envers les personnes qui se
sont impliquées dans la prévention. La gratification peut avoir trois origines différentes, celle
offerte par I’entreprise, celle de la réalité terrain et celle des pairs.

La gratification offerte par I’entreprise peut prendre deux formes, sous forme matérielle a
travers une récompense, ou sous forme d’une marque de reconnaissance. La gratification
offerte par le terrain passe par I’amélioration de I’environnement de travail, et donne la
satisfaction a la personne initiatrice d’avoir fait une différence. L’entreprise devra promouvoir
ces initiatives et communiquer pour faire connaitre la personne initiatrice et ses résultats pour
féliciter, encourager et convaincre ceux qui restent réticents. Enfin, la gratification des pairs
accorde a I’employé un statut social de leader sur les questions de sécurité. Ces leaders vont
par la suite appuyer la démarche globale de sécurité et accentuer au jour le jour I’importance
accordée aux dimensions de la sécurité.

Selon Gauthey et Gibeault (2005), I’implication des employés dans les activités de prévention
demeure la formule qui offre a I’entreprise le plus grand potentiel de retombées positives.
Cette approche fait appel au sentiment de pouvoir faire la différence et le sentiment d’étre
utile.

Concernant I’accompagnement des employés et la prévention en matiere de SST, la prise en
compte des situations dégradées ou anormales est primordiale. La direction, de concert avec
les spécialistes de securité, doit convenir des actions a entreprendre en cas de dérive sensible
du systeme. Ces actions peuvent étre résumées sous forme d’arbres de décisions (Cf. Figure
19).
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Communiquer la situation a
I’opérateur extérieur

Ouvrir I’'évent E-12
Réduire la T° a 20°C

—— Attendre 5 min

Revient a la pression normale Surpression toujours présente

(7-10 KPa) . Arréter I’alimentation en
I Appeler opérateur I matiére 1°
Reprendre activité extérieur pour réintégrer

I’opérateur extérieur [ Déclencher alarme

——Couper alimentation du
convoyeur C-13

—Rester dans salle de
contrdle

Appeler service Incendie

Figure -1- : Actions a entreprendre en cas de dérives, arbre de décisions d’aprés Gauthey et Gibeault
(2005)

People Based Safety™
L’approche People Based Safety™ PBS (CTT, 2005) (Geller, 2005), a été développée par
Costal Training Technologies et E. Scott Geller. Selon Geller, cette approche va plus loin que
de I’approche Behaviour Based Safety présentée précédemment, car elle met I’accent sur les
réflexions et attitudes des personnes pour promouvoir un comportement sir. PBS combine
I’approche comportementale basée sur I’observation, a une approche qui amene les personnes
a réfléchir sur ce qu’elles font et pourquoi elles le font.

0 Laméthode
PBS repose sur quatre points: ACTS Acting ou agir, Coaching ou coacher, Thinking ou
réfléchir et Seeing ou vaoir.

o Acting
Les employés apprennent a identifier les taches critiques, les risques associés a leur travail et
comment aider et prendre soin de leurs collegues. Cet apprentissage a lieu avant méme qu’ils
ne soient formés au travail qu’ils vont réaliser.

o Coaching
Les employés apprennent a coacher leurs colléegues pour travailler en sécurité par
I’observation et I’analyse de leurs comportements, puis a faire un retour. La communication
est essentielle puisque I’observateur apprend a discuter avec ses colléegues dans un
environnement de confiance, sans menace aucune, afin de les amener a avoir un
comportement sar.

0 Thinking ou Réfléchir
Les employés apprennent comment leur processus de réflexion motive leurs comportements
et influence leur sécurite. Ils apprennent a développer un esprit sécurité, et a préparer une
check-list d’actions sGres pour activer des réflexions et actions sires.

o Seeing ou Voir
Les employés apprennent a éviter les pieges qui les empéchent de reconnaitre les dangers. Ils
apprennent a bien identifier les dangers auxquels ils sont confrontés.
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Les approches basées sur la culture de sécurité en SST

Culture Based Safety

L’approche Culture Based Safety ou CBS est développée par Simard (1997) (Simard & al,
1999). Selon lui, la culture d’entreprise, y compris la culture de sécurité se construit par les
rapports sociaux entre les acteurs clés de I’organisation. Cette approche est complémentaire a
I’approche systémique, basée sur les Systéemes de Management de la Sécurité SMS.
Dans cette approche, il y a deux acteurs clés : le management et les salariés ; la culture de
sécurité étant une résultante des rapports entre ces deux acteurs cles.
Le management (direction et encadrement) est I’acteur clé le plus puissant dans ce jeu
relationnel puisqu’il occupe les postes d’autorité et de pouvoir, a un droit de gérance et une
vision d’ensemble.
Pour étre influent et susciter I’adhésion des collaborateurs, le management doit :

- étre crédible, c’est-a-dire mettre en pratique les principes préconisés

- étre inclusif, c’est-a-dire qu’il doit promouvoir la participation des collaborateurs.

L autre facteur clé est représenté par les salariés et leurs représentants puisqu’ils ont les

savoirs opérationnels, le pouvoir de coopérer ou de résister, et sont des collectifs exercant une
certaine autorégulation plus ou moins bénéefique pour I’entreprise.

Implication sécurité/management

ol eation séeurite () (+)
plication securite
des e?_gloyes Type A (--/--) Type C (+/-)
Culture sécurité Culture sécurité
fataliste managériale
(+) Type B (--/+) Type D (+/+)
Culture sécurité Culture sécurité
de métier intégrée

Figure -2- : Typologie des cultures de sécurité selon Simard (1997)

La culture de sécurité intégrée combine une implication élevée du management et des
employés sur les questions de securité (Cf. Figure 20). Ainsi, la santé sécurité au travail est
intégrée dans la culture organisationnelle comme une valeur clé et dans le comportement de
tous les acteurs du top management aux employeés. L hypothese faite est qu’une telle culture
de sécurité intégrée, conduit a des sites a hautes performance en sécurité, comparée a d’autres
types de culture de sécurité.

0 Laméthode
La méthode CBS est basée sur cing points :
- I’engagement durable de la direction et la désignation d’un comité de pilotage
- laréalisation d’un diagnostic du site
- la proposition d’un plan d’action
- le déploiement du plan d’action et la gestion du changement
- I’évaluation
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o0 L’engagement durable de la direction et la désignation d’un comité de pilotage
La démarche CBS doit étre mise en place comme un projet a long terme. La mise en place
d’une telle démarche prend environ trois ans. La direction doit donc montrer un engagement
fort et durable tout au long de cette déemarche. Un comité de pilotage doit étre désigné et un
support par la fonction sécurité doit étre assuré.

o Diagnostic du site
L’objectif principal de ce diagnostic est de faire un portrait des forces et faiblesses de la
culture sécurité de I’entité.
Des données de perception sont collectées a travers un questionnaire de culture de sécurité
cadres-employés, des entrevues de groupes et I’évaluation de certains éléments du SMS.
Des données objectives et documentaires sont également réunies telles que les statistiques
accidents/incidents/1ers soins, analyse des accidents, SMS et certifications...
Une analyse unidimensionnelle et multidimensionnelle permet de faire la synthése des forces
et faiblesses de I’entité selon un modéle logique d’interrelations entre les dimensions.

o0 La proposition d’un plan d’actions

Leadership du Formation | [ Actualisation || Evaluation || Reconnaissance
Management
Projet 1 Projet 2
Maitrise Maitrise [
sociotechnique sociotechnique
des risques des risques
d’'accidents de petits
graves accidents

N\

Formation || Actualisation || Evaluation || Reconnaissance

Conformité
Initiatives
Employés

2007 2008 2009

Figure -3- : Exemple de plan d’actions CBS (Simard, 2007)

CBS propose un plan d’actions sous forme de projets a mettre en ceuvre, qui se base sur le
SMS. Par exemple, un premier projet peut avoir comme objectif la maitrise sociotechnique
des risques d’accidents graves (Cf. Figure 21).

0 Le déploiement du plan d’action et la gestion du changement
Une analyse des taches critiques est alors amorcée, basée sur une révision participative, la
formation des acteurs, I’observation pour voir I’applicabilité de la procédure participative puis
la validation par les équipes et enfin la normalisation de ces nouvelles pratiques.
Lors du deploiement du plan d’action, la direction doit gérer le changement, elle doit
s’impliquer fortement, en mettant a disposition les ressources et les formations nécessaires.
Elle doit prévenir et traiter les blocages et résistances, et favoriser I’appropriation de cette
démarche par tous.
La formation des acteurs terrain est un facteur clé de succes. En effet, I’évolution vers une
culture de sécurité intégrée nécessite des compétences nouvelles pour les acteurs-terrain :
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- pour I’encadrement : des connaissances sur les facteurs humains et organisationnels de
la sécurité, les techniques de management participatif

- pour les employés : des connaissances sur les facteurs humains et organisationnels de
la sécurité, les techniques de participation au management de la securite.

o Evaluation
Lors de I’actualisation des taches critiques, le réle du leadership est de prendre du temps pour
communiquer et convaincre les employes d’une telle démarche, puis d’évaluer réguliérement
les progres, gérer les écarts et valoriser les performances (Cf. Figure 21).
Le renforcement positif et la reconnaissance du travail accompli est un point clé de succes. En
cas d’équipes non performantes, la direction doit mettre en place une assistance avec par
exemple des séances de coaching.

CBS propose toujours de commencer a travailler sur les risques d’accidents graves plutdt que
sur la «bobologie » et la conformité du comportement aux régles qui viennent dans un
deuxieme temps. La justification est que les risques d’accidents graves sont toujours plus
fédérateurs car les conséquences peuvent étre désastreuses, le travail participatif sera alors
facilité.

D’autres approches basées sur la culture de sécurité existent, généralement développées par
ou pour des industriels telles que la Hearts & Minds de Shell et I’Energy Institute (2002).
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Données utilisées pour la typologie des entreprises extérieures

Pour réaliser une typologie des entreprises extérieures, nous avons choisi les facteurs qui, a
partir de I’analyse du systeme effectuée, sont apparus les plus pertinents pour révéler la
variété des pratiques de ses entreprises.

Chaque entreprise, est notée de 1 a 3 pour chacun des facteurs.

Tableau -2-: Modalités des facteurs

Modalité
Facteur

1

2

3

EE Dépendance

CA Installation

CA Installation de

CA Installation

>50% CA agence 20-50% CA agence <20% CA agence
DO Dépendance plus de 3,E.E pour le 2-3 EE pour le métier 1 seule EE pour le
métier métier

Capacité d’'innovation

0 ou 1 innovation

2 ou 3 innovations

Plus de 3 innovations

des performances

Formation initiale Aucune CAP/ Bac Pro BTS Licence pro
% intérimaire 15-25% 5-10% <5%
%N2 <30% 30-60% >60%
N >50% 20-50% <20%
RESULaLS e sur TRIR >25 10<TRIR <25 TRIR <10
Nombres g heures sut| <400 000 heures | 00 000 <PUTES< 1 550 000 heures
Evaluation jugement CouD B A

Chaque facteur peut avoir 3 modalités qui vont de 1 a 3. Ci-dessus nous décrivons les
modalités de chaque facteur.
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A partir des entretiens semi-directifs et les modalités de chaque facteur, nous attribuons aux
entreprises les notes pour chacun des facteurs étudiés.

Tableau -3-: Notes attribuées suite aux entretiens semi-directifs

Code Mec1 | Ent1|Ent2 | Elel | Ele2 | Net1 | Net2 | Net3 | Ech1|Ech2]|
L 22 3 2223|131 2|1
Stratégie Dépendance
. Do 3 3 3 2 2 3 1 1 1 2
Dépendance
Innovation Capacite 3 233 |1 ]3| 11| 1]2
d’innovation
Formation | 5 | 5 | 53 | o | 1 | 2 [ 1| 1| 1|1
initiale
Personnel
% intérimaire 3 2 2 2 2 3 1 1 1 1
%N1 %N2 2 3 3 2 3 3 2 1 1 2
Organisation Travail en
urgence/ 3 2 2 2 1 2 1 1 1 1
astreinte
Résultats
Sécurité sécurité sur 3 1 3 2 2 3 3 1 2 1
RN 2003-2007
Nombre
d’heures
entre 2003- 3 1 2 2 2 2 1 3 1 1
Contrat 2007
Evaluation
jugementdes | 3 2 3 3 3 3 2 1 3 2
performances

A partir de ces données, nous avons réalisé une classification hiérarchique®* afin de
caractériser I’éventail des pratiques en maintenance externalisée.

% L’analyse des correspondances multiples a été envisagée mais le nombre de facteurs que I’on souhaitait
étudier rendait I’interprétation des résultats trés hasardeuse
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Autorisations de Travail utilisées lors de la simulation

Complément indissociable dn Flan de Prévention Décret 92-158 du 2000201992
AUTORISATION DE TRAVAITL N°© 24-06-00001
" Ce document NAUTORISE PAS I'exécution du ravail

VALIDITE : du 10/10/07 4 Sh00  au 11/11/07 4 17h00 Produits Equipement: HC-Butane
UNITE C66-ETBE PDF NYop-02/07 N°OI/OT: 503621
EQUIPEMENT: J522

Produts Envirennement
Environnement zone 2 (ATEX)

Service demandeur: Entretien Donmeur d'Ordre: TSE MMovens utilisés
Entreprise Exténeure Responsable: chef d'Eq Outillage 4 main S
Entreprise Exécutante Responsable: chef d’'Eq
Interv. Type : M-Interv sur machine 4 I'arrét Phases Activités Documents annexes
avec moteur elec et ouy ligne 1-travaux en raffinerie Condamnations consignation
Natare precise du travail 9t non dlectriqiies s pectaiqie 1"
Dé - réfection CM r machines tournantes Mode opératoire
épose pompe pour réfection repose e e A Tiiss i dispostior hydeauliis
fsolement -dep/tepose CP3T 1060
éouipement-choc méca
Risques potentiels Mesures a prendre
principanx

Par l'Entreprise Unlisatvice | Par l'Exécutant

-Vérifier mise & disposition hyrdr, —Apphq}ler CPSTI D‘éﬂ, :
CEET 060 -Porter écran facllal al Duv.erture de ligne
-Faire condamnation électrique = mmer BEL snccifanetios

-Faire condamnation hydray (chaine Hseamt BE R

-Projection fluide sous-pression -Proserire wEtements flottants

: ; caderas) S !
-Ee’rr_use efl movvement machine - Indiquer - dsiichislavessidsi |- Vérifier mise en place carker
-Lésions . ; sapl -Porter gants spécifiques
-Brifures cryogéniques (gelure) EVELEE“';. ; -Tester douchelave ril ou avoir
L SInterdite chargement/déchargement :
-Froduit inflammable 15m
-Zone & explosivité typel Interdits teavaux 4 fou & progimité -Uhl{ser out.tlla‘ge ?anh-e.tmc ellef
-Fepérer ouprévoir extincten &
-Inerter la pompe s
-Vérifier le platinage Rroaum
-Agreter trxfengin si fuite/odeur susp
falarme

| FoumLLE |
WOnt Hlol Constat de fin de travaux
Exploitation Continvation des travauz sur AT 1
Préventeur Propreté du chantier lors de la réception
securiie
Donneur d’ordre oUl NONW
Entreprise Date : Heure :
E“mmm Responsable Exzploitation
treprise .
Fagmraah Exécutant

Figure -4- : Autorisation de Travail Mécanique



Documents utilisés lors de la simulation

Complément indissociable du Plan de Prévention Décret 92-158 do 2000271902
~AUTORISATION DE TRAVAIL N° 24-06-00004

Ce document N’AUTORISE PAS 'execution du iravail

VALIDITE : dun 10/10/08 4 8hoO

UNITE C51-craqueur 4 PIVP N2op-02/08 MO0 T: 503621
FEQUIPENMEIT: FT2382/C1 vers F301

Domneur d'Ordre: TSA
Responsable: chef d'Eq

Service demandeur: Autom
Entreprise Exterieure

Entreprise Exécutante

Interv. Tvpe : Au-Dépose/repose vanne

auto/trans avec ouy ligne >15min
Nature précise du travail

Remplacement FT2382 + controle zéro

an 1171108 & 17h00

Prodwts Equipement

HC-GTL + H28

Responsable: chef d'Eqg

Phases Activités
1-travauzx en raffinerie

Z-accés/circulationfutilisation de

véhicule et engins

Movens utilisés
Cutillage 4 main,
Mat elec non ATEX

10-tgwx @ ordre glec ou sur instruments

Produits Environnement
Environnement zone 2 (ATEX), H2S

C

Documents annexes
Mode opératoire

Mise & disposition
hydraulique CPET 1060

Condamnation/consignation

purge 11 bridage/débridage Asolement - automatisme
depirepose équipement-choc méca
Risques potentiels Mesures 4 prendre
principaux Par I'Entreprise [Hilisatrice Par I'Exécutant
-Appligquer CPAT1060

-Electrization
-Projection fluide sous-
pression

-Lésions

Intoxication par
etrvironnement H23
-Briilures cryogéniques
(gelure)

-Produit inflammahble
-Zote dexplosivité typel
Intoxication H23

-Appliquer mise & disposition bydr,
CPaT 1060

-Diéboucler régulation ou mesure
-Informer EE sur risque produit

- Indiquer gmpl douche lave-ed ou

sxtine med

Interdive chargement/déchargement

<1im
SInterdire travany 4 few & proximité

-tiliser outillage isolant

-Potter EPL spécifique métier

-Prévenir exploitant avant intervention
-tiliser matériel de communication autorisé
-Porter ART (2pers)

-Forter gants spécifiques

-Tester douchellave il ou avoir gzt medical
-tilizer outillage anti-étincelles

-Repérer ou prévoir extincteur & proximité
-&rriter trxfengin i fuite/odeur gugp falarme
-Avoir reague d’évacuation

-[Ttiliser un détectenr H25 par intervention

-Baliser la zone de trawvail
| FoumLiE |
INAHRE LA Constat de fin de travauz
Exploitation Continuation des travauzs sur AT M
P}’é"e_':e“ Proprete du chantier lors de la réception :
SECUTL
Donneur 4’ordre Ooul NOM
SR Date Heure
Exiérieure L
Entreprise Responsable Exploitation
Exécutante Exécutant

Figure- -5- : Autorisation de Travail Electricité-Automatismes
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Corplément indissociable du Flan de Prévention Décret 2-158 du 20002/1552

ITI(_)I_QIBATION DE TRAVAIL N° 24-06-00001

Ce document N’AUTORISE PAS 'exécution du travail

VALIDITE : du 10/10/07 4 800 an 11711707 4 17hOQ
UNITE C51-craquenr 4 PDF NPp-02/07 NOL'OT: 503621

Prodwmts Equipement: HC-Butane,
HC-GPL + H1S, soude
Prodwts Environnement

FOUTPEMENT: ESO1A

Service demandenr: Entretien Dommeur 4 'Ordre: TSE

Entreprise Extérewre

Entreprise Exécutante

Intery, Tvpe : C-Déposerepose élément
robinetterie (vanne, LG, clapet, PSV)

Nature précise du travail
Déposerepose de la PSVT6
Travaux au masque

Responsable: chef d'Eqg

Responsable: chef d'Eq

Phases Activites
l-travaus en raffinerie

d-travaux en hauteur! superposés et

échafandage

Environnement zone 2 (ATEX), H2S

Iovens unlises
Outillage 4 main,
Infrasttucture en hauteur

S

Documents amnexes
Mode opératoire

Mise & disposition hydraslique
CP3ET 1060

11 bridage/débridage fisolement -
depfrepose Equipement-choc méca

Risques poientiels
principaux

Mesures 4 prendre

Par I’Entreprise Utilisatrice

Par I'Exécutant

-Projection fluide sous-
pression

-Lésions

Chute de pigce ou de
matériel

-Intoxication par
etrvitonnement H23

- Produit corrosif
-Produit dangerenx pour
Ienvironnement
-Bridlures cryogéniques
(gelure)

Produit inflamimable
-Zone d'explosivite typed
Intoxication H23

-Appliquer mise & disposition hydr,
CPET1060

-Inforeer EE sur risgue produit

- Indiguer empl douche lave-ed ou
xting med

Interdite chargement/déchargzement
<1im

Interdire travaux 4 feu 4 proximité
-Vérifier le platinage

-Avvoit présence sécuté début des
travaux

-Avvertir service sécutité

-Appliquer CESTI060

-Porter EFI spécifique métier

-Arrimer etfou caler les piéces

-Attacher outillage matmiel

-Porter termae anti-aeide

-Porter AFI (2pers)

-Etre habilité A RI

-Potter gants en PVC

-Tester doucheflave wil ou avoit gxt.medical
-Utiliser outillage anti-étincelles

-Eepéter ou prévoir extinctent i proximité
-Arrgter tryfengin si fuite/odewr gusp falarme
-Canaliser et neutraliser les effluents

-récupérer et trier les déchets

-avolr mague d’évacnation

-Utiliser un détecteur HZS par intervention
-Baliser la zone de trasail

| FOurLLE |
RO ¥R Constat de fin de travauzx

Exploitation Continuation des travauz sur AT N®
P}“"’_‘:"“ Propreté du chantier lors de la réception :
SECUTT
Donneur d'ordre ol WO
LIdRpCEE Date : Heure :
Extérieure L
Entreprise Responsable Explottation
Exécutante Exécutant

Figure -6- : Autorisation de Travail Entretien Général
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Documents utilisés lors de la simulation

Complément indissocidble du Flan de Prévention Décret 92-158 dn 2000271992
AUTORISATION DE TRAVAITIL N° 24-06-00005

STHRRTEE CTHMIT A

Ce document N"AUTORISE PAS Pexécution du travail

VALIDITE : du 10/10/08 24 8ho0  an 11/11/08 4 17ho0 Produits Equipement: eau, HC

) b dilnant, LCO, HCO, Slmry
UNITE C51-craqueurd FDF [MN%p-02/08 IN9OL/0T: 503621 Prodinits Brivitarnnensnt

FOUIPEMENT: Caniveanx Environnement zone 2 (ATEX)
Service demandeur: Entretien Donneur d'Ordre: TSE Moyens utilises
Entreprise Extérieure Responsable: chef d'Eq Hydrocurenr,

Ounllage 4 main C
Entreprise Exécutante Responsable: chef I'Eqg

Phases Activités
1-travanz en raffinerie
2-accésdcirculationfatilisation
de véhicule et enging

Interv, Tvpe : N-Pompage produit TNettoyage
sans penétration
Nature précise du travail

Pompage des caniveaux aun sud du CR4 prés 13-nettoyage haute pression Dlocuments annexes
du C204 fTHF/UHF Mode opératoire
Risques pote ntiels Mesures a prendre
principaux Par I’Entreprise [hilisairice Par I’Exécutant
-Porter EFT spécifigue métier

-Poser équiperment anti-coup de fouet
-Arréter trgengin si fuitefodenr gugp falarrae

-Lésions -Interposer des écrans

-Rupture de {lexdble -Porter tenue spécifique HP

-Frojection par travaux HP -Baliser la zone de travail

-Electricité statigue -Porter écran farial

-lutozacation CVIR par contact | -Informer EE swr risque CIVE. -Trarvailler par éguipe de 2 pers

citané - Indiguer syopl. douche lave-ceil ou -Ivlettre enginfatériel 4 la terre

-Produit dangereux pour exting med -Tester douche/lave ceil ou avoir ext roedical
Terrvirorme rent -Inforrner EE sur riscue produit -Fermer hermétiquerent tenue

-Brilures thermicues -Canaliser et neutraliser les effluents
-Intoxication par ervironne ment -Récupérer et trier les déchets

HZ5 -Bvoir masque d’évacuation

-Zone dexplosmité typed -Utilizer un détectenr H2S par intervention

-Disposer de matériel conforrme
- Porter lurettes étanches
- Porter gants PYC

-Contriler explo avant début travame
-Interdire charge ment/ déchargement
-Inflarnrmation par point chaud | <15m

-Interdire owverture de ligne=15m

- Interdite pureefrise échantillon=15m

FOUILLE

HORL i o Constat de fin de travauz
Exploitation Continuation des travauxz sur AT N®
Préventeur Propreté du chantier lors de la réception :
sécuriié oul NONW
Donneur d’oxdre
Enfreprise Date : Heure :
Extérieure Responsable Ezploitation
Entreprise Ezécutant
Exécutante

Figure -7- : Autorisation de Travail Nettoyage-Pompage
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Modes opératoires utilisés lors de la simulation

Ces documents sont un extrait des modes opératoires des entreprises extérieures suivies.

Mode opératoire de travail

Libellé des travaux : REFECTION GARNITURE MECANIQUE SUR

GROUPE MOTO-POMPE
REFERENCES : CE /FL :
OT N°: RESP TRD :
Opérations Désignation Matériel
| Visite préventive du chantier
2 Condamnation électrique Cadenas
3 Platinage si nécessaire QOutillage manuel
4 Dépose circuits Huile/Eau de réfrig Qutillage manuel
5 Dépose circuits vapeur/Flushing Outillage manuel
6 Dépose du boitier de roulements Qutillage manuel
i Dépose de la gamiture Qutillage manuel
8 Nettoyage Dégraissant/Chiftons
9 Repose nouvelle garniture Outillage manuel
10 Repose du boitier de roulements Outillage manuel
11 Repose circuits vapeur/flushing Outillage manuel
12 Repose circuits Huile/eau de réfrig Qutillage manuel
13 Déplatinage si nécessaire Outillage manuel
14 Décondamnation électrique Clé de cadenas
15 Essais

NOTA: Risques encourus : se reporter a I’AT

Figure -8- : Mode opératoire Mécanique
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Documents utilisés lors de la simulation

Dépose Transmetteur électronique Mode opératoire n® AI54

]

Portoutes les phases d"intervention sur le chantier, nous utiliserons le
ot les protections suditives si

Equipement de Protection Individuelle), c'est-d-dire les chaussures de séourité, le casque, les lunettes de protection

50in.

Le personnel aura regu L son nivean de c

o N2,

rmation pour "habilitatio ~ 18510 correspondant & s

=5 intervenants)

tion
de travai

EaE

£ I T O I

180|POUR LA DEPOSE

mervenan

Repose Transmetteur électronique Mode opératoiren®ALSS
quipement de P ndividu F :
¢ UTEC185 10 correspandhnt & son niveau de ¢

ue, les lunettes de protection,
Nliou N2,

Travaux spécifigues

Durée de lintervention:
N de l'autorisation de travail

EU EE
x:
X
X
il X
L4
X X
X
S
X
X
X
S X
X X
X
X
X X
X X
X
X
X:

Figure -9- : Mode opératoire Electricité-Automatismes
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MODE OPERATOIRE DES INTERVENTIONS

[T

TONITE TOEQ [PLAN [COMPETENGES
|REPERE |[ACCES SITE Echafaufage Echelle crincling Passerelle  Escalier

[cPERATION REMPLACEMENT SOUPAPE AU MASQUE

N° NATURE DE LAPHASE |DETAIL DE LA PHASE MOYENS/PRODUITS RISQUES EVENTUELS/MILIEU |COMMENTAIRES
Prendre connaissance des travaux Brandie soninaisaanen s alaa Respect des consignes de
1 PREPARATION AVANT avant interventions (récuperer Siiak Iue eurrn.is ek r.i; i B e Al securite, des accés, des
TRAVAUX schéma, voir sur site pour faisabilité e acalaguen: autcrisations, du PdP, du
B : 2 poste de travail, unité
e acces, repérage...) code de |a route
Préparer J-1 'outillage/produit & JOINTS CLES NECESSAIRES
prendre pour 'opératicn MASSETTE
AMENEE DU MATERIEL A A pied Prendre connaissance §L;r E."!E et
2 m G 3 Vélo avec le permis des risgues liés au
PIED D'CEUVRE e s 22 e
Wéhicule(sans pénétration unité) poste de travail, unité
MISE EN PLACE Prendre charict boutsilles au PCI &t Prendre connaissance sur site et R:;fj?;zz;?;?g;fgf
3 BOUTEILLE (ARI) si 5 i CHARIOT ARI Total - Option | avec le permis des risgues liés au Ll 2
£ : l'installer au poste de travail . ik autorisations, du PdP, du
nécessaire poste de travail, unité
code de la route
. : Respect des consignes de
E o -, g
. EXVERIURE Déserrer |a boulonnerie & 'aide des CLES NECESSAIRES Fronda uornalssar‘..ue s E."!E o sécurité, des accés, des
4 LUGNE/DEPOSE DE LA g 2 i avec le permis des risques ligs au T A
7 clés et dépose de ['élément MASSETTE % : autcrisations, du PdP, du
SOUPAPE poste de travail, unité
code de la route
ce d i E IRE! Gt di isig !
POSE DE LA SOUPAPE Miza on p\gue e 13 nopae g CLES NECESSA, RES Prendre connaissance sur site et Fte:‘.ipe tdes conalgnos Co
= resserrage des tiges en croix (faire MASSETTE, JOINTS - 0 securite, des accés, des
5 NEUVE ET FERMETURE , £l 3 avec le permis des risques liés au du PdE. d
DE LA LIGNE un nettoyage r:‘rea\ ables des ELEME&T NEUF (psv...) posts do traval, unit auterisations, du PdP, du
portées) CHIFFON-BROSSE i code de la route
. : Respect des consignes de
Ranger le poste de travail st ne rien Fandaconialseanca st s to & sé«imé des azcgs des
& REPLI DU CHANTIER | . . : avec le permis des risques liés au T .
laisser sur place : i autorisations, du PdP, du
poste de travail, unité
code de la route

Figure -10- : Mode Opératoire Entretien Général

-30 -




Documents utilisés lors de la simulation

Mode Opératoire générique
Chantier : Travaux au Filin, visibilité entre les intervenants

Installation @ Canalisation

1} Objet: ce mode opératoire a pour but de
2 identifier les risques particuliers lids & "utilisation de filin pour le nettovage de
canalisations, de tvauteries, de tubes d’échangeur ou daéroréfrigérants,
définir les movens humaing nécessaires A la réalisation des travaux
définir les protections individuelles portées par les intervenants
définir les protections collectives A mettre en place
définir la méthodologie pour réaliser les travaux.

bauu

2} Responsabilités @ "application de ce mode opératoire sera assurée par le responsahle des
opérations qui en informera le personnel exdcutant

3} Movens humains : les travaux sont réalisés par une équipe cCoMposSe COMME suil
a 1 technicien THP
a2 | opérateur THP

4} Movens matérials

I groups haute pression

I commende & distance

Flexibles équipéds de gaines anti-coup de foust
1 filin

Barre métal lique da 30 & 50 cm de longueur
Buse calibrés

8]

Duuaoou

5} Equipements de protections
L opérateut THP potte :

Un casque avec visiére polyvcarbonate

Une combinaison éanche forte épaisseur spéciale THP

Des pants PVC

Des bottes de sécurite PVC

Des protections auditives

Un masque d’évacuation si le pott de celui-ci est obligatoire

[S [ [ ¥ S S W |

Le technicien THP ports
a EPI de base
3 des protections auditives
3 Un masque d’évacuation si le port de celui-ci est obligatoire

Protections collectives :
o Balisage de |2 2one de travail et pose de panneaux indiquant :
DANGER TRAVAUX HAUTE PRESSION

6} Environnement : salon I'intervention

EN PERMANENCE : Prendre connalssance des consignes clients et de Pautorisation de
travail. visite préalable aprés réception de Pawtorisation de travail signée et aprés
I tervention

T} Méthodologie :
7 signature da 'autorisation de travail par le chef de quart { en raffinerie)
o mise en place du groupe HP THP ou de "hydrocure ur sur zone,
3 balisage de [a zone de travail et du passage des flexibles
7 nstallation du matériel
flexibles HP :THP
. gaine anti-coup de foust
commande & distance
barre métallique de 30 4 50 cm en bout de filin
& buseen bout d ebarre
mise en chaufie de la pompe TP . THF - de 'hydrocureur
contrdle du cireuit HP THP,
mise &n route
Esszi en basse pression
Intreduction de la barre et du filin
le technicien & la THP pour assurer le bon fonctionnement du groupe et
I"arréter en cas d urgence (bouton d”arrét d urgence)
3 Popérateur sera muni de la boite de commande 4 distance
3 Opération de netioyage et 'ou débouchage
NE PAS FORCER NIPLIER LE FILIN ET LA BARRE
Avancer et reculer lz barre pour son  acheminement jusqu’da Uendroit ou la
tuyvauterie canalisation est obstruée,
3 i la fin du chantier veuillez retirer le balisape mi en place, nettover et ranger
le chantier.

Figure -11- : Mode opératoire Nettoyage-Pompage

-

[S S S RS RS R R
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Les 16 scénarios utilisés

Lors de la simulation nous avons créé 16 scénarios choisis de maniére aléatoire a chaque
simulation d’intervention. Il y a deux types de scénarios : des scénarios initialement un peu
dégrades et des scénarios initialement non dégradés.

Tableau -4-: Les 16 scénarios utilisés

Texte Phase Description (interne) Facteurs
>
I E 2l olm| 5|38
e S £ ®l°s
1
A1 |Préparation de l'intervention Initiale ras - l-1o |- |+ |- |o |-
A2 |Préparation de l'intervention Initiale ras - |- {00 |- |+ |- |- |-
A3 | Préparation de l'intervention Initiale ras - |- (- 10 |0 |+ |- |- |-
A4 | Préparation de l'intervention Initiale ras - l-1lololo |+ |- |0 |-
A5 | Préparation de l'intervention | Initiale ras === do |- |- |- |- |-
A6 | Préparation de l'intervention Initiale ras - l-1lolo |- |- |- |o |-
A7 | Préparation de l'intervention Initiale ras - - |- 1o1lo |- |- |0 |-
A8 |Préparation de l'intervention Initiale ras - l-1lololo |- |- |- |-
B1 |Préparation de l'intervention Initiale dégradée 0 |- [+ 1|0 |- -+ |-
B2 | Préparation de l'intervention | Initiale dégradée - |- |+ |0 |+ - |lo |-
B3 |Préparation de l'intervention Initiale dégradée ol-1lolol+ |- |- |0 |-
B4 |Préparation de l'intervention Initiale dégradée - - lolo |+ |+ |- |0 |-
B5 | Préparation de l'intervention | Initiale dégradée ol-1+1]o1lo |- 1]- 10 |-
B6 | Préparation de l'intervention | Initiale dégradée - |- |+ 10 |0 - |o |-
B7 |Préparation de l'intervention Initiale dégradée 01l- |o0]lo o -+ -
Bg | Préparation de l'intervention | Initiale dégradée - - 1lololo |- |- |+ |-
2
A1 | En cours de chantier chantier ras se dégrade |- |- 0|0 + (0 [+ |0
A2 | En cours de chantier chantier ras se dégrade 0 |- 0|0 -1+ [+ |0
A3 | En cours de chantier chantier ras se dégrade - - 0 |+ - |+ |+ |0 |-
A4 | En cours de chantier chantier ras se dégrade |0 |- 0 [+ - |+ |+ |0 |-
A5 | En cours de chantier chantier ras se dégrade - - 0|0 - |+ [+ 1|0
A6 | En cours de chantier chantier ras se dégrade 0 |- 0|0 -+ [+ |0
A7 | En cours de chantier chantier ras se dégrade |- |- 0 |+ + |0 |+ |0 |-
A8 | En cours de chantier chantier ras se dégrade |0 |- 0 |+ - |+ |+ |0 |-
B1 | En cours de chantier Chantier dégradé empire |0 |- 0|0 -+ |+ |0
B2 |En cours de chantier Chantier dégradé empire |- |- 0 |+ - |10 |+ 10
B3 | En cours de chantier Chantier dégradé empire |+ |- 0 |+ + (0 |+ |0 |-
B4 | En cours de chantier Chantier dégradé empire |0 |- 0 |+ - |+ |+ |0 |-
B5 | En cours de chantier Chantier dégradé empire |+ |- 0 |+ - |10 |+ |0
B6 | En cours de chantier Chantier dégradé empire |- |- 0|0 - |+ [+ ]0
B7 | En cours de chantier Chantier dégradé empire |+ |- 0 |+ + |- |+ |0 |-
B8 | En cours de chantier Chantier dégradé empire |0 |- 0|0 -+ |+ |0 |-
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Documents utilisés lors de la simulation

Tableau -5-: Les modalités des facteurs de décisions

Facteur Texte Bouton Modalité
Vous étes épuisé +
Fatigue Vous revenez de vacances -
Il est 17H et le travail n'est pas commencé 0
Disponibilité du | Le matériel de sécurité n'est pas disponible +
matériel de sécurité Le matériel de sécurité est disponible -
Priorité 1 a réaliser immédiatement +
Délai de realisation Priorité 2: a réaliser sous 24h 0
Priorité 3: a réaliser sous une semaine -
Autorisation de | Lien vers I'Autorisation de Travail 0
Travail L’ Autorisation de Travail n'est pas applicable telle quelle
" Temps clair -
Meteo Le temps vire a la tempéte (pluie et vent fort) +
Le temps se dégrade (pluie) 0
Compensation des | Les heures sup sont compensees en repos +
heures sups Les heures sup sont compensées en supplément de salaire | -
. S .. | Tous les outils nécessaires a l'intervention sont disponibles | -
Disponibilité des outils - - -
Tous les outils ne sont pas disponibles +
L'Equipe intervenante est compléte -
Equipe intervenante L'Equipe intervenante est compléte, une personne est la 0

depuis moins d'un mois

Une personne de I'équipe d'intervention ne se sent pas bien |+

Lien vers le mode opératoire -

Mode opératoire - -
P Le mode opératoire n'est pas applicable tel quel +

Appeler le donneur

d'ordre Il faut que l'intervention se fasse, je ne veux rien entendre |0

Le chef d'équipe ne répond pas, répondeur +

Appeler le chef - - -
d'lzguipe Je ne peux pas passer de suite, essaie de te démerder|
et si tu n'y arrives vraiment pas rappelle moi

L utilisation de scénarios initialement dégradés ou pas n’ont pas revéle de différence dans les
réponses données. Nous n’avons donc pas développé cette analyse dans le corps de la thése.

Fatigue

Disponibilité du matériel de
sécurité

Autorisation de travail

Compensation des heures sups WAutorisation de travail

—&—Nb clics situation initiale
Météo classique

—=—Nb clics situat tial —e—Nb clics chantier classique
clics situation initiale o
degradee Disponibilité des outils | —s— Nb clics chantier degradee

Figure -12-: Différence des résultats entre scénarios initialement dégradés ou non
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ANALYSE DU PROCESSUS SECURITE
TRAVAUX MIS EN PLACE SUR LE SITE
INDUSTRIEL EXTRAITS (Tazi, 2005b)
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Analyse du Processus Sécurité Travaux mis en place sur le site industriel

Processus Sécurité Travaux: AT cas normal

J-1

Légende:

SEcurits
Ertreprize
Extérieure

Exzploitation

Maintenance

les phaszes écrites en rouge correspondent
au phases critiques (cf analyse de risgues)

s e Confirmation
Description d'un avis de e
de I"avis
panns
Acteurs Opérateur Cda
Horaire Sh'ghi1s ShiGiEh30 Sh30/ah30 Gh30MOk 10hi1Zh Thiidh 12H14h 14hifdh45 14h45MSh0OE 15h 15h
Wisite de - Fidunion de Editicn du Ficparation
5 . B . 5 A 5 . f c Edition de 5 - et instruction
P Examen des Walidation de=s préparation Emi=sion d'un Fréparation de Instruction = = coordination: BEv de
Diescription A K . * Flanning I'AT non = 5 des AT de
avis avis des oT I'aT de I'AT SE walidation de= chaque AT
2 g walidée N @ A Je2 au plus
intereentions AT et planning [alide fjour] i
Zdi) ZMd TSEITSA Z] ZR EE EE 2R EE Ly
Bcteurs TSEITSA = =
el 5y N TSEITSA EE EE Sécurite TSE/TSA EE:
EE Securité
Sécurite
J+1
F're-llmlnalr_e- Si Ecart par F 5
= - et = travauy: mise en Contrdle: Arrét
Mlize a Editicon liste = o gt 2 rapport au mode PR e .
I 4 i Sccord début Enregistrement ceuure des FRealisation = rourmée, liste quokidien 3 Femise en
Description diposition et des travaus en 5 " op et & T: arrét F Feception =
- de travail présence mesures et des travaus travaus en d'une Serdice
contrdle COUrs i " travausz et o - <
wérification avant cours, audits intervention
2 analyse
action
Opérateur Cdi Cdi) Cda) EE EE Opérateur Opérateur Cdi Dpérateur Opérateur
EE EE EE =iy =do) EE —d Cd)
Sécurité L L L EE
Bcteurs
TSEITSA TSEITSA
EE EE
Sécurité Sécuritd

J+2

Diescription

FReception
rechnique et

Cléture de

I'oT
performances
TSEITSA TSEITSA
Bcteurs =

Figure -13- : Cartographie chronologique des interactions lors d’une intervention de maintenance exécutée par une Entreprise Extérieure (Tazi, 2005b)
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Phase .
que Acteurs |Quand Risques Propositions Remarque
Cuand Acteurs
I'avis doit &tre le plus précis possible:
bien noter le B du matriel 3 réparer Lars de la visite de
rrarrive pas & situer le matériel décrire de maniére détaillée la situation et la riparation des
Emission d'un défectueus Emission d'un awvis Opérataur nature de la panne ﬁﬂe‘:uention l'opérateur
awis de panne . n‘arrive pas A situerfuisualizer la de panne P Faire si nécessaire un dessindphoto I, p.
Wizite de Pl ) N . qui a émit ['avis n'est pas
préparatian panne bien définir le destinataire de 'avis: le TSE oule en poste [114]
TSEITSA des n'arrive pas & comprendre ce que TSA P
. . I'opérateur i voulu dire
interventions y PR
mauwvaise définition du
destinataire de ['avis (TSE ou cette opération doit &tre Faite conjointement
Opérateur TSA) Confirmation de cdo ae 'opérateur qui a #mit I'avis de panns
"avis elle peut permettre une meilleure description de
I'avis de panne
Wisite de Wisite non effectuée Un document de synthése trés simple de
préparation des TSEITSA, wisite de le diagnostic technique n'est pas TSEITSA chacune des visites pourrait &tre &dité,
interventions préparatian confirmé Vizite de Les visites de préparations des interventions Un document de = 3
TSEITSA des I'environnement n'est pas pris en préparation des =sont obligatoires et doivent étre tracées wisites est en cours de
EE interventions | SOTMRLe interventions EE le TSE/TSA et 'EE daivent étre d'accord sur les | réalisation par T,Hemery
EE les wisites ne sont pas tracées travauy i réalizer et bien prendre en compte
I'enwironnement de travail
Instruction de A : linstruction de PAT ne
: les mesures de prévention sont " . R . z B
a1 el Instruction de ures de p " . . Lhid Biien wérifier |la compatibilté des mesures de doit pas de résumer &
. contradictaires, incompatibles ou Instruction de I'AT . . N -
Ch PR, raT . " = e e, préwvention et les moyens de mise en place cocher ou décocher des
= 2 Securitd impossible & mettre en place Seourité 3 o
Séeurite cases mais doit étre
Figunion de
coordination: Chad toutes les EE ne sont pas chad =i une EE planifiée pour le lendemain est
walidation des AT Fiéunion de présentes Fiéunicn de absente, elle est supprimée du planning
et planning coordination: |les AT ne sont pas conformes coordination: =i AT non conforme, discuzsion du probléme,
[ ] TSEITSA walidation des [ ke planning n'est pas clairement walidation des AT [TSEATSA mais en dehors de la réunion
EiTSA EE AT et planning | défini et planning EE détailler le planning heure par heure et gérer lez
AT s interférences en fonction
— Sécuritd Securité
S Ecurité
Pise & diposition i Mlse 3 DI:\ ne s.alt pas =i le matériel ezt Pise & dipositian : Bien ut.ll!ser e sg_sten?e o eth.u'etage de.mls\e a o, tDL!l Toment on doit
et contrle Opérateur diposition et | mis 4 disposition ot contréle Dpérateur position et weiller A la qualité de lamize 4 sawvoir I'état des
contréle quelle gualité de cette mise & disposition matériels: en service, mis
Oipérateur
Mise & V'EE travaille alors quelle ne Mise & diposition I'EE doit notifier et Faire signer 'AT avant le
EE EE diposition et . o a 2o p EE début de travaus et 3 la fin, 'EE doit s"assurer
Py connait pas I'etat du matériel et contrdle o N S
contrdle que |e matériel est bien mis 4
Sécurité
le CdiE donne I'accord de début de
. travail 4 'EE alors que les cetke phaze est oritique
Accord début de o " _— . 2
. . conditicnsfenvironnement ont . le CdG) doit s'assurer que I'AT et le mode op car elle représentre e
tramail Accord début A H o Accord début de A : . N
Cda " changé par rapport 3 la veille lors ~ cdo) sont en adéquation aves les conditions dernier werrou du
de travail - travail . . PR
de lawalidation des AT et ne sont actuelles des installations, processus sécurité
plus en adéquation avec les mode travauz
Tan opet AT
EE
le chef d'équipe EE ne récapitule . Lo .
. quipe =2 p le travail ne doit débuter quiaprés cette phase
travany: mise en pas avec on équipe ce qu'il vont 1 apitul stive,
PR Faire, comment [mode PR " P . P N
e des Wérification . N [ Wérification avant il Faut inciter Fortement les chef d'équipe EE 4
mesures et EE ) opératoire], quel et ) EE . P N N
I avant action | JFC action ="assuer que Sopn équipe a bien compris tous
ification avant I'enwircnnement, quels sont les 2L . o
. . N ez dléments pour que e travail =oit de qualité
action rizques et les mesures & mettre en i
duler coup et en sécurité
EE place
I"aviz doit &tre le plus précis possible: I'opérateur et el CdGqui
Fieception L . . bien noter le B du matriel & réparer ant &mit et walidé |'avis ne
: Emission d'un awvis 2 P i PR : : 2z
technique et TSEITSA de panne Opérateur décrire de maniére détaillée La situation et la sont pas les méme que
performance Reception P nature de la panne el qui receptionnent les|
technique et | PETE2MNE NE peut Statuer sur la Faire si nécessaire un dessindphoto trawaun
conformité des travaus
TSEITSA performance
Vizite de . . . N
EE . . TSEITSA le dignostic technigque et la nature des travaus 3
EE préparation des N o ) L
EE effectusr doivent étre clairs et précis

interventions

Figure -14-; Points critiques du Processus Sécurité Travaux lors d'une intervention de maintenance par
une entreprise exterieure (Tazi, 2005b)
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Analyse du Processus Sécurité Travaux mis en place sur le site industriel

. . . . Risques .
Phases |Acteurs|Déroulement succinct (1er Etat des lieux |Les Plus |Les moins |, 4 e Axes de travail |Remarques
identifiés
1.Le secteur
nlh] conyersion 2 .
. . . 1.Pas de planning
1.Aucun réel planning pour le | pilote, permet de e denloiement
déploiement général du PST | fsire remorter les 2 Paspde tableay de
2 Pas de tableau de bord, plus et moins de Py "
Sy - bord 1 La définttion des le lancement o' 47|
Exploitation avec des indicateurs pour ce |ce PST pour e . . |1.Pasz de mesure . - N .
Processus . . F.AUCUn SUivi trace P indicateurs de déploiement |semble &re le réel
PR P déploiement réajuster | " du déploiement . .
Sécurite Diéploiement da PST sur toate B P - r'est pour linstant - et du tableau de bord point de départ pour la
. . 3 Le deploiement n'est pas 2 Des indicateurs . 2.Déploiement . e .
Trawaux un secteur pilote: conversion 2 iz o poszible sur le : 2Mesure et tragahbilté du  |mesure et 'Svaluation
P complet sur la RM et n'est pas |iés aux vistes P incomplet et non P . i
Déploiement N . déploiement N déploiement sur les de la réorganizstion
EE homogéne conjointes de homogéne sur R —_—
. - . X 4 Paz secteurs gulimplicue le PST
4.1l v 5 un planning précis du | préparation des Ahomogénéits sur
déplaiement d'ATI mais gui interventions et RN 9
n'est gu'une partie du PST aux réunions de
Séourité coordination sont
& 'Stude
Processus o 1.Je ne connais pas les 1 Détives
Sécurité Exploitation  |1.Quels indicateurs mettre en place |indicateurs et le tableau de o |1 .La défintion du tablsau
. . . possibles du PST =i .
Trawvaux EE pour mesurer et evaluer le PST hord gqui seront mis en place L de bord de suivi du PST
. T e pas de suivi strict
Indicateurs Séourité pour e suivi de ce PST
Formation & | Total 1 Formation mixte total/EE 1 Participer & cette je n'ai pas ENCOre ey
N 25tane de 3 Ny lococasion de
lanalyze des 3 Obiectifs: Shender | o formation rici 5 mett
rizgues CRAM . W= .I = a.ppr.e SACET 198 MOses 2 Caractériser les acteurs |P2 ICIFer  oete
opératoires ainsi gque les analyses farmetion:

professionne
Iz

de rizgues et connatre les

3 Bien définir les ohjectifa
de cette formation

programmeée le

EE difficultés de chacun 2510505
1.Trawail de préparation des PdP
oM avec les EE en petits groupes:
fiches d'analyse des rizgues et de
prescriptions de sécurité
Plan de 2 Misite de RN le matin 1.Guelles révisions et
prévention Exploftation |3 Réunion avec toutes les EE suites seront données auwx |Participation au PdP
des 4 Support cod-rom PdP RN Tous les PdP des secteurs de PdP? Entretien courant de la
opérations 5 Présentation du cadre et du PdP |production ort &té réalizés 200 =2 passzet il quand  |division DESO le
courantes et |MEdecin du par le chef de district une nouvelle EE est 010305
spécifiques  [travail B Prézentation des installations par admize 7
le chef de division
7 Présentation des rizques liés aux
EE CMR par le médecin du travail
& uestions des EE
1.Proximité et 1 Mauvaise
meilleure intégration dans le
1 Un préventeur séeuité par secteur |Pour Finstart il y & 2 agents |- esanee du s=ceteur ( pas ) o les fers preverteurs
. +un pour les Grands arvéts sont techniques de prévention Sec‘teu'r e Iegrtlmrt.e, ?ﬁe’ntlon. particuliEre & seeurite seront en
Preventeurs P . N 5 X 2 La sécurite exclusion) lintéaration des poste sur les secteurs
Sécurité it prevuf dpartird ].fax\ce‘mer?t'dA'I.'I tra’vaux.et un cortremaitre prend sa place 2.Dérive vers du préventeurs sécurité dans |conversion 1et 2 &
2 Relévent du service séourité mads prévention travaux pour tout . s W . . .
. e all niveau du PST copinage"avec les secteurs partir de mi-mail,
sont physiquement Lt & un secteur RH 3Indépendance I'exploitation et lancement ATI)
par rapport & mains
l'excploitation dindépendance
climat . Etre présentée et définir
socialiparten |Tetal AppArEMMEnt SPAISS mais guelles relations je dois

alres sociaLx

pesant pour 'encadrement

entretenir avec eux

ATI

orA

Exploitation

EE

Sécurité

Lancement du logiciel de génération
des AT informatizée début mai D5

1 Projet qui a &té repoussé &
plusieurs reprises mais qui
est maintenant approuyeé et
lancé début mai 2005

2 Implication des différentes
parties dans la génération et
instruction de I'AT
(explottationizécurité)

Dérive du systéme
Guel garant?

Une étude et un suivi
particulier devra &re porté
& la mize en place de ATI

Figure -15a- : Etats des lieux du Processus Sécurité Travaux 1/2 extrait (Tazi, 2005b)
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. . . . Risques .
Phases |Acteurs|Déroulement succinct |1er Etat des lieux |LesPlus |Lesmoins | - dues Axes de travail |Remarques
identifiés
1 Le secteur
o conversion 2 1 Pas de plannin
1 _Aucun réel planning pour le |pilate, permet de dn‘a dépIDI:ment 9
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Figure -15b- : Etats des lieux du Processus Sécurité Travaux 2/2 extrait (Tazi, 2005b)
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Analyse du Processus Sécurité Travaux mis en place sur le site industriel

La Direction : initiatrice du Processus Sécurité Travaux

Dans un contexte de juridisation croissante et surtout pour la sécurité et la santé des personnes
travaillant sur le site ce PST permet une réorganisation des travaux afin d’assurer une meilleure
sécurité et eviter les accidents.

Ce PST est fondamental dans la stratégie du site.

Le Département Maintenance : moteur du PST

Le Département Maintenance est le moteur du PST dont le but est d’éviter les accidents et
d’accompagner les Entreprises Extérieures vers plus de sécurité.

Le service sécurité est trés efficace dans I’intervention d’urgence mais doit accentuer son role
dans le domaine de la prévention

La Division d’Exploitation Conversion : lieu de la production

Le PST integre I’exploitation qui ne se cantonne plus a faire une demande d’intervention mais
doit instruire I’ Autorisation de Travail.

Relation maintenance/exploitation : un méme objectif : avoir un matériel fiable, sécurisé qui
puisse étre utilisé a capacité maximale ; mais chacun a ses contraintes.

Relation avec les Entreprises Extérieures : I’exemplarité est trés importante, il ne faut pas étre
laxiste. 1l existe une différence entre les Entreprises Extérieures a gros contrats qui connaissent
bien le site et dont les employés sont trés bien intégrés et les contrats exceptionnels ou les
employés des Entreprises Extérieures connaissent mal les installations.

Le Département Qualité Sécurité Environnement

En 2005, le service sécurité n’a pas été directement impliqué dans I’élaboration du PST, mais a
participé a I’élaboration des fiches de postes des nouveaux préventeurs sécurité par secteur.

10 postes de préventeurs sécurité ont été crées dans le cadre du PST (1 pour chaque secteur et 1
pour les grands arréts), ils sont physiquement sur les secteurs d’exploitation et sont
hiérarchiqguement dépendant du service sécurité. Le service sécurité et le DQSE
s’approprieront réellement le PST quand ces nouveaux préventeurs seront en poste (début mai
2005)

Figure -16- : Extraits d'entretiens avec I'encadrement du site industriel extrait (Tazi, 2005b)
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SYNTHESE SUR LE TRANSFERT
D’INFORMATION ENTRE DONNEUR
D’ORDRES ET SOUS-TRAITANTS (Tazi, 2007)
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Synthése sur le transfert d’information entre donneur d’ordres et sous-traitants

Cette synthese fait suite a I’analyse des réponses au questionnaire distribué lors de la
conférence sur la securité industrielle et la sous-traitance organisee par I’ICSI en collaboration

avec la CRAM Midi-Pyréneées lors du salon Préventica sud ouest du 18 octobre 2006

Ce questionnaire porte sur trois aspects différents de I’échange d’information :

- Lesregles générales de sécurité
- Le plan de prévention

- L’evaluation des performances HSE des sous-traitants et I’analyse des incidents et

accidents.

L’analyse compléte que questionnaire est a consulter sur (Tazi, 2007)

Tableau -6- : Questionnaire sur le transfert d'informations entre donneurs d'ordres et sous-traitants

Intitulé de la question

Propositions

1) Lorsque vous réalisez un projet, vous joignez (ou
recevez) les régles générales de sécurité du lieu
d’intervention

Avec I’appel d’offre

Avec la commande

Lors de la réalisation du plan de prévention

Non indiqué

2) Les reégles générales de sécurité du lieu
d’intervention représentent couramment

Un dossier de 20 pages

Un dossier de 50 pages

Un dossier de plus de 100 pages

Non indiqué

3) Lorsque vous avez la commande et les regles de
sécurité du lieu d’intervention, vous disposez pour
informer votre personnel sur ces regles, en moyenne
de:

Deux jours ou moins

Une semaine

Plus de deux semaines

Non indiqué

4) La durée nécessaire pour informer votre
personnel sur les régles générales de sécurité du lieu
d’intervention est en moyenne de :

Une heure

Deux heures

Plus d’une demi-journée

Non indiqué

5) La durée du plan de prévention pour chaque
opération (y compris la visite chantier) est en
moyenne de :

Une heure

Deux heures

Une demi-journée

Une journée

Non indiqué

6) Le plan de prévention consiste a cocher des cases
d’une liste préétablie des risques de chaque métier :

Trés souvent

Souvent

Quelquefois

Rarement

Non indiqué
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7) Le plan de prévention prend il en compte la co-
activité potentielle ?

Non

Oui, seulement la co-activité avec les activités du donneur
d’ordres

Oui, seulement la co-activité avec les activités des autres
entreprises sous-traitantes ?

Oui, la co-activité avec les activités du donneur d’ordres
et des autres entreprises sous-traitantes

Non indiqué

8) Les plans de prévention amenent une meilleure
connaissance de I’intervention

Tres souvent

Souvent

Quelquefois

Rarement

Non indiqué

9) Le plan de prévention apporte des modifications
aux modalités d’intervention initialement prévues

Trés souvent

Souvent

Quelquefois

Rarement

Non indiqué

10) Lors de la réalisation de I’intervention le Plan de
prévention est connu du personnel de terrain

Trés souvent

Souvent

Quelquefois

Rarement

Non indiqué

11) Le systéme d’appréciation des performances des
sous-traitants intégre les aspects HSE :

Oui tout a fait

Oui, partiellement

Non, ou si peu

Non pas du tout

Non indiqué

12) L'évaluation des performances HSE est réalisée :

Mensuellement

Trimestriellement

Semestriellement

Annuellement

Aléatoirement

Non indiqué

13) L’analyse des accidents et incidents qui ont lieu
sur le site de I’intervention :

Est faite systématiquement et en commun avec le donneur
d’ordres

Est faite systématiquement par I’entreprise sous-traitante
qui envoie systématique I’analyse au donneur d’ordres

Est faite systématiquement par I’entreprise sous-traitante
qui envoie a la demande I’analyse au donneur d’ordres

N’est faite que pour les accidents significatifs

Non indiqué
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Synthése sur le transfert d’information entre donneur d’ordres et sous-traitants

Cette synthese résulte de I’analyse de 23 questionnaires remplis lors de la conférence. Bien
entendu la méthode utilisée, sondage sur un faible échantillon, ne peut révéler que des
tendances.

Aspects relatifs aux regles générales de sécurite :

Principaux résultats

Prés de la moitié des entreprises répondent a (ou lancent) un appel d’offre sans avoir (ou
joint) les regles générales de sécurite.

40% des entreprises ont moins de 2 jours pour informer leur personnel de ces regles.

Recommandations
Eclairer au plus haut niveau en échangeant systématiquement les régles de securité générales
dés I’appel d’offre.

S’assurer que les sous-traitants ont suffisamment de temps pour informer I’ensemble de leur
personnel des regles de sécurité.

Aspects relatifs aux plans de prévention :

Principaux résultats

Globalement les plans de préventions prennent en compte la co-activité et amenent une
meilleure connaissance de I’intervention.

¥ des plans de préventions consistent souvent a cocher des check-lists et dure moins de 2
heures.

Moins de 40% du personnel de terrain connait le plan de prévention.

Recommandations
Redonner au plan de prévention son sens premier, c'est-a-dire I’analyse entre partenaires des
risques liés & la co-activité et aux spécificités de I’intervention ; les check-lists seraient a
insérer en annexe.

S’assurer que le personnel de terrain a une connaissance suffisante des préconisations
principales du plan de prévention de I’intervention, en faisant par exemple un contréle
aléatoire/audit.

Aspects relatifs a I’évaluation des performances HSE des sous-traitants et a I’analyse des
accidents et incidents :

Principaux résultats

L’évaluation des performances des sous-traitants intégre les aspects HSE dans 75% des cas, et
est réalisée mensuellement pour 1/3 des réponses.

40% des analyses des accidents et incidents sont réalisées en commun avec le donneur
d’ordres.

Recommandations
Evaluer systématiquement et périodiquement les performances HSE des sous-traitants.

Poursuivre le partenariat avec les sous-traitants en analysant en commun et systématiquement
les accidents et incidents.
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LES MOYENS D’ACCES ET DE SECOURS
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Réglementation relative aux moyens d’acces et de secours au poste de
travail

« Les moyens d’accés au poste de travail sont choisis en fonction de la fréquence de
circulation, de la hauteur, de la durée d’utilisation et de leur ergonomie. Ils doivent en
outre permettre une intervention rapide des secours et I’évacuation en cas de danger
imminent » (article R. 233-13-24 du Code du travail)

La circulation en hauteur doit s’effectuer en sécurité sans créer de risque de chute lors du
passage entre un moyen d’acces et des plateformes, planchers ou passerelles.

Les escaliers doivent étre dégagés et correctement maintenus, ils ne doivent pas étre
encombrés ou glissants afin d’éviter toute chute, et une rampe doit étre installée pour
chaque escalier.

Un garde corps doit étre installé pour éviter tout risque de chute®* (Circulaire DRT 2005-
08 du 27 Juin 2005).

Concernant les échafaudages, la nouvelle réglementation suite a I’accident du Queen
Mary 2° en 2003 est trés stricte. Le montage, le démontage ou la modification sensible
d’un échafaudage doivent étre effectués sous la direction d’une personne compétente par
des travailleurs ayant recus une formation a la sécurité adéquate et spécifique, détaillée
aux articles R. 233-13-31, R. 233-35 et R. 233-36 du Code du travail et renouvelée pour
tenir compte de I’évolution des équipements (article R. 233-3).

Le personnel chargé du montage, du démontage ou de la transformation d’un échafaudage
doit disposer de la notice ou du plan de montage et de démontage du fabricant et
s’appuyer sur la note de calcul prévue par la notice lorsque le montage envisagé
correspond a celui prévu par le fabricant. Dans le cas contraire, ou lorsque n’existe pas de
note calcul, une personne compétente devra réaliser un calcul de résistance et de stabilité.
Lorsque la configuration envisagée n’est pas prévue par la notice, une personne
compétente devra établir un plan de montage, d’utilisation et de démontage de
I’échafaudage. Tous ces documents sont conserves sur le lieu de travail. Pendant ces
opérations, une protection contre les risques de chute de hauteur et de chute d’objet doit
étre assurée avant I’acces a un niveau d’un échafaudage.

Les vérifications avant mise ou remise en service d’un échafaudage, ainsi que les
vérifications journalieres et trimestrielles, devront étre conformes aux dispositions de
I’arrété du 21 décembre 2004, commentées par la circulaire du 27 juin 2005.

L’installation des échafaudages doit respecter certaines régles visant leur stabilité, la
visibilité de la charge admissible, les garde-corps, les planchers, les moyens d’acces, les
zones d’acces limités (articles R. 233-13-34 a R. 233-36) (Arrété du 21 Décembre 2004)
(Circulaire DRT 2005-08 du 27 Juin 2005) (INRS, 2007b).

% |es travaux temporaires en hauteur doivent étre réalisés a partir d’un plan de travail concu, installé ou équipé
de maniére a garantir la sécurité des travailleurs et a préserver leur santé. La prévention des chutes de hauteur est
assurée par des garde-corps, intégrés ou fixés de maniere slre, rigides et d’une résistance appropriée, placés a
une hauteur comprise entre 1 métre et 1,10 metre (Circulaire, 2005).

%7 L effondrement d’une passerelle de type échafaudage & provoqué la mort de 16 personnes et fait 33 blessés
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VALORISATION DES COMPETENCES
ACQUISES LORS DE LA THESE
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Valorisation des compétences

Compétences scientifiques et technigues acquises

Cette thése m’a permis d’approfondir des disciplines sur la gestion des risques que je
maitrisais peu telles que I’approche facteurs humains et organisationnels, la maintenance des
outils de production ou encore les aspects réglementaires liés a la sous-traitance.

Ce projet a également été I’occasion d’étudier et de mettre en pratique différentes méthodes
d’analyse des risques ; des plus connues, telles que I’arbre des causes, le nceud papillon ou
I’AMDEC?®* au plus pointues, telles que la Culture Based Safety, les High Reliability
Organisations ou encore I’ingénierie de la résilience.

La mise en pratique de mes connaissances en gestion de projet, m’a permis d’identifier les
produits de cette these, les risques d’échec de ce projet et d’en définir le mode de suivi. J’ai
ainsi pu proposer une planification realiste, avec différents jalons ou deadlines, qui
permettaient de réaliser un suivi, et de réaliser ce projet au plus pres des attentes industrielles
et académiques.

La lecture d’articles et livres en anglais, la participation a des congrés internationaux ...a été
I’occasion d’améliorer ma maitrise de I’anglais.

Enfin, j’ai utilisé des logiciels spécifiques tels que Visual stat® pour faire des analyses
statistiques ainsi que le logiciel MS-Project® pour la planification et le suivi de ma these.

Qualités professionnelles développées

Au-dela des compétences acquises, ce projet m’a permis de développer des qualités
professionnelles.

Capacité d’adaptation a des publics et collaborateurs divers:

La diversité des personnes impliquées dans ce projet, quels que soient leurs statuts (donneur
d’ordre, sous-traitant, académique) ou leur niveau hiérarchique (du directeur de I’installation a
I’opérateur) m’a amenée a m’adapter a ces différents acteurs. Ainsi, dans une méme journée,
je pouvais étre en bleu de travail, casque et chaussures de sécurité accompagnant un opérateur
mécanique pour le changement d’une pompe, et étre I’apres-midi avec le directeur de la
raffinerie pour I’interviewer sur la stratégie de sous-traitance a moyen et long terme.

Il fallait donc, ajuster mon discours et mon comportement, afin d’étre comprise par eux et étre
considéree comme faisant partie du méme groupe.

Confidentialité anonymat et neutralité:

La sensibilité de cette étude avec I’implication d’entreprises contractantes en concurrence
directe et par définition en contrat avec I’installation suivie m’ont conduite a rester neutre et
ne pas dévoiler I’'anonymat des personnes. Une charte de déontologie a été presentée dés le
début sur la maniére dont les informations qui m’ont été communiquées vont étre diffusées,
pour installer un climat de confiance.

Force de persuasion, une approche gagnant-gagnant :

La participation a ce projet des entreprises sous-traitantes était basée sur le volontariat, encore
fallait il les persuader de I’intérét de participer a une telle étude, sans que le donneur d’ordre
ne les y pousse de maniére a ne pas fausser les résultats. Il a fallu que je démontre aux
entreprises sous-traitantes qu’elles pouvaient retirer un bénéfice, notamment car je leur
réalisais un diagnostic personnalisé de culture de sécurité de I’organisation qu’ils ont mis en
place pour remplir leur contrat, envers leur donneur d’ordre. Avec cette approche gagnant-
gagnant, chacune des parties y a trouvé son compte.

% AMDEC : Analyses des modes de défaillances de leurs effets et criticité

-47 -



Annexes

Ténacité et perséverance :

Les personnes avec qui j’étais en contact direct dans ce projet sont principalement, des
opérationnels de la maintenance qu’ils soient internes ou externes trés pris par leur travail au
jour le jour et peu disponibles. Il fallait donc que je sois présente et persévérante de maniére a
toujours les intéresser pour qu’ils consacrent du temps a mon projet. Surtout que le projet a
une durée de 3 ans c'est-a-dire pour des opérationnels, a long terme. Leur emploi du temps,
pouvant étre chamboulé a tout moment par une urgence. J’étais tres disponible, pour profiter
des moments d’accalmie et relancais systématiquement les personnes.

Créativité et innovation :

Ma thése a apporté de nouvelles connaissances et une caractérisation précise du systeme de
sous-traitance.

J’ai diffusé et analysé les résultats d’un questionnaire de culture de sécurité commun au
personnel interne et sous-traitant, ce qui est une premiére. Aucune étude n’a jusqu’a présent
pris en compte les caractéristiques de ces deux types d’acteurs. Ce questionnaire m’a permis
d’avoir des informations précieuses sur les spécificités de ces deux grandes familles d’acteurs
en ce qui concerne la culture de sécurité.

L’outil que j’ai développé est novateur, car tout en étant trés convivial pour I’utilisateur, il
permet de simuler des interventions de tout type de métier dans des conditions spécifiques. Il
permet de connaitre les capacités d’adaptation et d’apprentissage des différents acteurs, selon
leurs corps de métiers par exemple.

Communication, relationnel et réseaux développés :

J’ai diffusé sous différentes formes, les travaux que j’ai effectués lors de cette these.

Tout d’abord en interne a I’installation, j’ai un fait retour systématique sur les résultats
obtenus aux différents acteurs qui ont participé a cette étude, sous forme de réunion débat.
Cela m’a permis de développer des qualités de synthese, de présentation orale, et de conduite
de réunion.

J’ai présenté les résultats du questionnaire de culture de sécurité lors de la réunion annuelle
sur la sécurité du groupe industriel. Il fallait présenter, de maniére trés opérationnelle, les
résultats de ce questionnaire et montrer quelles sont concréetement les actions a mener pour
améliorer la culture de sécurite.

J’ai également présenté mes travaux lors de conférences et colloques internationaux tels que
le symposium en ingénierie de la résilience en 2006, le congres international de génie
industriel en 2007 ou le congres international de sécurité des procédés en 2008. J’ai ainsi
présenté mes travaux au sein de différentes communautés scientifiques, quelles soient facteurs
humains et organisationnels ou purement liés a la sécurité technique des procedés. Au-dela
des résultats obtenus, il fallait montrer la pertinence des hypothéses posées et outils et
méthodes utilisés.

J’ai également développé mes réseaux de connaissance. Ces réseaux sont de type industriel, a
travers la collaboration de I’installation et des dix entreprises contractantes, la présentation de
mes travaux au sein du groupe industriel, ou de formations effectuées avec d’autres
industriels.

Ces réseaux sont également de type académique, liés au monde de la recherche, développés
lors de différents colloques et conférences, lors de mes recherches bibliographiques ou lors de
travaux effectués avec d’autres chercheurs. J’ai par exemple écrit un papier en commun avec
un autre chercheur qui a travaillé sur un simulateur d’activité, que je vais présenter lors du
prochain symposium international sur I’ingénierie de la résilience.
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Valorisation des compétences

L’ICSI, qui est un véritable lieu de partage et d’échange m’a permis de tisser des liens avec
des personnes du monde industriel, académique, ou encore syndical qui partagent I’envie de
développer des connaissances sur les questions de sécuriteé.

Enseignement :

En outre, je suis enseignante au sein de I’ICSI dans le cadre du mastere spécialisé en gestion
globale des risques industriels. Je donne des cours sur les questions de sécurité et sous-
traitance en lien avec les contrats de maintenance. J’encadre des travaux pratiques de MS-
Project® ou j’apprends aux étudiants a se servir de ce logiciel pour la planification et le suivi
de projet.
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EXTERNALISATION DE LA MAINTENANCE ET SES IMPACTS SUR LA
SECURITE DANS LES INDUSTRIES DE PROCEDES

Cette thése s’inscrit dans le cadre théorique des systemes complexes. Le terrain d’application est un
site industriel dont les caractéristiques sont représentatives des pratiques dans I’industrie des procédés.
L’objectif est de confronter les modéles de sécurité développés dans la littérature avec les pratiques
industrielles. Aprés une analyse du systéme dans lequel s’inscrit cette externalisation, nous présentons
deux actions de recherche que nous avons menées pour apprécier les impacts sur le terrain de la mise
en place d’une politique prescriptive de sécurisation des travaux de maintenance. La 1°°
expérimentation est un questionnaire de climat de sécurité pour obtenir des indications sur la
perception des personnes sur I’importance et le management de la sécurité, 128 acteurs internes et
externes de la maintenance y ont pris part. La deuxieme expérimentation repose sur des simulations
d’interventions de maintenance, 58 prestataires de maintenance y ont pris part. Elle nous a permis
d’identifier les facteurs de décisions des prestataires en situation normale et dégradée et de caractériser
leurs capacités d’adaptation et d’apprentissage. Les résultats sont de trois ordres. L’analyse initiale
montre que la sécurité du personnel extérieur est ségréguée des autres facettes de la sécurité et refléte
ainsi la ségrégation qui existe entre les autorités de tutelles. Le questionnaire de climat de sécurité
montre que le milieu de travail est percu comme difficile, ne récompensant pas les comportements sdrs
des acteurs. La simulation montre que 76% des travailleurs sont préts a s'écarter des régles pour
s’adapter en temps réel au travail a réaliser. Ces écarts illégaux n’ont alors pas d’espace pour étre
discutés, ils restent souterrains et informels. La conclusion discute du caractere incomplet de ce type
de modele de sécurité, basé sur une approche procéduriére des problémes de sécurité qui risque de
devenir aveugle aux adaptations et compromis du travail réel. L’amélioration a court terme
d’indicateurs de sécurité n’est pas une garantie d’une amélioration globale et durable de la sécurité.
Nous proposons plusieurs pistes d’amélioration pour favoriser les apprentissages collectifs et renforcer
les capacités de résilience du systéeme. Un débat final suggére que les solutions qui paraissent faciles a
mettre en ceuvre d'un point de vue théorique, sont difficiles & mettre en pratique.

Mots clés : Sécurité au travail - Externalisation de la maintenance - Modele prescriptif -Résilience -
Apprentissage.

MAINTENANCE SUBCONTRACTING AND ITS IMPACTS ON SAFETY IN
PROCESS INDUSTRIES

This thesis is situated in the framework of the theory of complex systems. The field application is an
industrial plant whose characteristics are representative of the practices of the process industry at
large. The aim is to contrast the safety models developed in the literature with industrial practice. We
analyse the operational context of maintenance subcontracting, and present two studies we conducted
to assess the field impacts of a recently implemented prescriptive safety approach. In the first study,
128 internal and external maintenance staff completed a safety climate questionnaire providing us with
information on their perception of the importance of safety and safety management practices. The
second experiment consists of simulated maintenance interventions. 58 maintenance subcontractors
participated, allowing us to identify factors influencing decision-making during normal and degraded
situations as well as to characterize their abilities to learn and adapt. The results are threefold: Initial
analysis indicates that subcontractor safety is segregated from other safety areas, reflecting the
segregation that exists between the regulatory authorities. Secondly, results of the safety climate
questionnaire show that the workplace is perceived as difficult and does not reward safe behaviour.
Thirdly, results of the simulation show that 76% of subcontractors deviate from the rules to adapt in
real time in order to complete their work. There is no framework for debriefing these unauthorized
violations so they remain unacknowledged and informal. In conclusion we discuss how this type of
procedure-based safety model falls short and can gradually become blind to adjustments and
compromises of real work practice. The short-term improvement of safety indicators does not
guarantee a global, long-term improvement of safety. Several avenues for improvement are proposed
to promote collective learning and enhance resilience capacities. Finally we argue that solutions which
initially appear easy to implement in theory, are in fact difficult to implement in practice.

Key words: Safety at work — Maintenance subcontracting — Prescriptive model — Resilience —
Learning.
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