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Avant-propos

our maitriser les risques industriels, les entreprises ont développé depuis de
P nombreuses années des mesures centrées sur I’amélioration continue de la
fiabilité des installations et la mise en place de systemes de management de la
sécurité. Si des progrés incontestables ont été produits, les résultats en sécurité
semblent atteindre actuellement un palier qui nécessite, pour étre franchi, de mieux
prendre en compte les facteurs humains et organisationnels.

Une telle évolution ne va cependant pas de soi :

+ 'approche industrielle se focalise encore parfois sur le comportement des
opérateurs, 'erreur humaine et le respect des procédures, négligeant la contri-
bution positive de ’homme et limitant I’appréhension de causes plus profondes
pourtant essentielles;

« les entreprises sont souvent marquées par une forte culture technique et dis-
posent trés rarement en interne de compétences dans le domaine des facteurs
humains et organisationnels;

« inversement, il existe encore peu de documents de référence congus pour
favoriser le transfert des acquis scientifiques vers les acteurs de la sécurité
(industriels, syndicalistes, autorités de contrdle, etc.).

L’Institut pour une Culture de Sécurité Industrielle (Icsi) et la Fondation pour une
Culture de Sécurité Industrielle (Foncsi) ont fait de la prise en compte des facteurs
humains et organisationnels un des axes majeurs de leur stratégie commune de
développement de la culture sécurité. Une premiere étape a consisté a proposer
une vision renouvelée de la sécurité a travers une synthése des connaissances
scientifiques, notamment empruntées aux sciences humaines et sociales. Elle s’est
traduite par la publication en 2009 d’un premier Cahier : « Facteurs humains et
organisationnels de la sécurité industrielle, un état de 'art » [Daniellou et al. 2010,
2011].

Ce deuxieme Cahier, « Facteurs humains et organisationnels de la sécurité indus-
trielle, des questions pour progresser », constitue un complément et une deuxiéme
étape plus directement tournée vers I’action. Il invite en effet toutes les parties
prenantes de la sécurité (salariés et leurs représentants, managers et membres de
direction d’entreprises, experts sécurité et autorités de contréle, etc.) a s’interroger—
si possible ensemble—sur leurs propres pratiques et sur les modalités concrétes
d’application des principes facteurs humains et organisationnels dans leur réalité de
travail.

Il est le résultat d’un processus désormais rodé et qui a mobilisé de nombreux acteurs
en deux grandes phases :

1. La Foncsi a d’abord sélectionné et financé Francois Daniellou, dont les re-
cherches constituent des références, dans le cadre de son appel a proposition
« vulnérabilités techniques, humaines, organisationnelles et recherche de sécu-
rité ».

2. L’auteur a rédigé un texte sur la base de son expertise et de son expérience.
Ce document a ensuite servi de référence a de nombreuses interactions avec
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des acteurs opérationnels venant d’horizons divers (responsables industriels,
représentants syndicaux, spécialistes issus d’instituts de recherche ou d’exper-
tise, etc.) réunis au sein du groupe d’échange de I'Icsi sur les facteurs humains
et organisationnels de la sécurité.

Au final, ce nouveau Cahier propose des enjeux majeurs mais aussi des points de
vigilance et des bonnes pratiques bref, des reperes concrets a intégrer dans I’action
par toutes les personnes convaincues que I’amélioration de la culture de sécurité
passe aussi par une meilleure prise en compte du role de '’homme et de ’organisation.

Toulouse, le 5 avril 2012
Ivan Boissiéres, Icsi

Votre avis nous intéresse ! Pour tout commentaire ou remarque permettant d’amé-
liorer ce document, merci d’envoyer un courriel a cahiers@foncsi.org.
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Introduction

Ce document

Le cahier « Facteurs humains et organisationnels de la sécurité industrielle, un état de
I’art » (voir [Daniellou et al. 2010, 2011]%), rassemble les principales connaissances
nécessaires a une approche de la sécurité industrielle intégrant une réflexion sur le
travail humain et les organisations. Ce document lui fait suite, et renvoie a sa lecture
(par le signe #o suivi du titre du chapitre et/ou de la section concernés).

Il s’agit, par ce deuxiéme volume, de favoriser la réflexion des acteurs de la
prévention® sur le niveau de prise en compte concréte des FHOS dans leur
entreprise ou sur leur site. Sur une série de thémes, les principaux enjeux FHOS sont
rappelés, puis un ensemble de « points de vigilance » sont proposés.

Le présent document prend particuliérement ses exemples dans les industries de
processus continu. Beaucoup des questions pourront étre transposées par les acteurs
de la prévention d’autres secteurs (par exemple transports, hopital...). Le texte a
été rédigé pour le contexte industriel francais; il appartient au lecteur d’évaluer a
quel point certains éléments de réflexion sont transposables dans d’autres contextes
culturels et réglementaires.

Pour quoi faire ?
Deux principaux usages de ce document sont possibles.

+ Un usage individuel

Un manager, un responsable sécurité, un secrétaire de CHSCT pourront utiliser
les questions soulevées ici pour guider leur regard et leur écoute sur leur site,
tout particuliérement lors de leur prise de fonction. Ils se forgeront ainsi une
premiere image du niveau de prise en compte des FHOS dans I’établissement
et Uentreprise, et une premiére idée des actions prioritaires qu’ils peuvent
avoir a enclencher.

« Un usage collectif

Mais ce document est surtout rédigé pour favoriser la mise en débat, au sein
de l'entreprise, des questions relatives a la sécurité industrielle. Différents
groupes d’acteurs pourront 'utiliser pour préparer et guider des discussions
sur les thémes qui le composent.

On peut ainsi imaginer, par exemple :

> un comité de direction travaillant en séminaire sur certains des thémes
proposés ici,

ZCahiers en versions francaise et anglaise librement téléchargeables sur le site de la FonCSI : http:
//www.foncsi.org/fr/cahiers/

*Les destinataires visés sont précisés en introduction du cahier « Les facteurs humains et organisation-
nels de la sécurité industrielle, un état de ’art » [Daniellou et al. 2010].
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> un CHSCT mettant a son ordre du jour certains éléments pour en débattre
a partir d’exemples,

> une session de formation de managers ou de représentants du personnel
utilisant un ou plusieurs chapitres de ce document comme matériau de
réflexion collective,

> un manager se servant d’'un théme proposé pour animer un débat dans
des réunions de sécurité,

> etc.

L’objectif n’est pas alors de trouver rapidement une réponse consensuelle a
chaque élément de réflexion. Les enquétes de culture de sécurité mettent souvent
en évidence I’écart important entre les perceptions de la sécurité par différents
acteurs. C’est la prise de conscience de cet écart et sa gestion qui importent, non
’élaboration rapide d’'une « vérité officielle » qui recouvrirait artificiellement les
différences.

Les axes de réflexion qui sont recensés ici sont des invitations a prendre des
cas concrets, a les analyser collectivement et de facon contradictoire, et a en
tirer des conséquences pour I'action®.

Tout sauf un audit

En revanche, le présent document n’est en aucun cas un guide d’audit. Il est fait pour
créer une dynamique collective d’interrogation et de développement continu
autour des FHOS, non pour certifier un état existant comme étant satisfaisant ou le
recaler comme insuffisant. Toute tentative d’attribuer des points aux différents items
proposés, et de fixer un minimum acceptable, serait contradictoire avec la démarche
suggérée.

A la différence des processus habituels d’évaluation des SMS, I’approche proposée
ici porte peu sur le formalisme et les documents, mais se centre sur les pratiques et
les interactions entre acteurs dans des situations concrétes.

Pour alléger le style, les points sur lesquels il est proposé de s’interroger sont rédigés
soit a la forme affirmative (« Le site dispose de... »), soit a la forme interrogative
(« Existe-t-il... ? »). Pour certaines questions, la réponse souhaitable est positive, pour
d’autres négative. Nous n’avons pas fait I'injure au lecteur d’indiquer la « bonne »
réponse! Certaines questions invitent d’ailleurs & un simple état des lieux, sans
impliquer un jugement de valeur. Il s’agit de qualifier les spécificités d’une situation,
qui doivent étre traitées comme telles.

Comme les fiches peuvent étre utilisées séparément, certaines redondances existent
entre elles. Dans ce cas, un renvoi a une autre fiche est indiqué par le signe @ suivi
du numéro et du titre de la fiche.

‘Bien entendu, si certaines des informations sont recueillies par des entretiens avec des acteurs
de l'entreprise, ceux-ci doivent bénéficier des garanties habituelles dans les enquétes de sciences
humaines : liberté de parole, anonymat des propos recueillis, et pas d’utilisation de ceux-ci dans un but
disciplinaire.



Introduction

Un double emploi avec le SMS?

Les entreprises se situent a des niveaux différents dans leur politique de sécurité
industrielle :

« Certaines associent un SMS faisant 1'objet d’un audit formalisé® et des pra-
tiques quotidiennes tournées vers la sécurité. Les éléments de réflexion pré-
sentés ici peuvent les aider a développer ces derniéres.

« Certaines se sont concentrées sur les aspects formels du SMS, et moins sur les
pratiques. Ce cahier peut contribuer a donner une application concréte, sur de
nombreux thémes, aux priorités définies dans le SMS.

« D’autres enfin sont en cours de mise en place du SMS. Les thémes proposés
ici ne se substituent pas a la nécessité de cette formalisation, mais peuvent
contribuer a I’alimenter en permettant de définir des domaines d’application
prioritaires.

Compte tenu de cette grande diversité des pratiques selon les entreprises, les
mémes questions pourront—tant ’habitude correspondante est bien ancrée—
paraitre superflues sur certains sites, alors qu’elles sembleront utopiques sur
d’autres, ou l'objectif évoqué peut paraitre inatteignable.

L’impossibilité d’apporter une réponse immédiate & une question n’empéche pas
que celle-ci puisse étre posée, dans la perspective d’un plan d’action a moyen
terme.

Les thémes relatifs a la concertation avec les riverains et les associations, la commu-
nication externe et les relations avec les responsables politiques ne sont pas traités
ici, bien qu’ils aient toute leur importance dans les facteurs humains et organisa-
tionnels de la sécurité industrielle. D’autres documents de la Foncsi et de I'Icsi leur
sont consacrés [Suraud et al. 2009 ; Castel et al. 2010; Piriou et Lénel 2010a;
Zwarterook 2010 ; Piriou et Lénel 2010b, 2012a,b].

La structure du document

Le document est basé sur les « points-clés FHOS » de la politique de sécurité in-
dustrielle, qui constituent le chapitre 11 du cahier précédent. Il est structuré en 9
chapitres constitués chacun de plusieurs fiches :

1. La sécurité industrielle concerne deux domaines complémentaires : la sécurité
aux postes de travail et la maitrise des risques technologiques

2. L’engagement de la direction

3. La qualité du REX et le traitement des anomalies
4. Un management « directif-participatif »
5.

Les instances représentatives du personnel

*Compte tenu de son utilisation dans un grand nombre d’entreprises, le systéme d’évaluation auquel
il sera fait référence est ISRS 6.0®. Cette mention est uniquement destinée a permettre au lecteur de
faire un lien entre les thémes proposés ici et ceux qui sont évoqués lors des audits. Elle ne saurait étre
interprétée ni comme une recommandation d’usage, ni comme un jugement de valeur sur le systéme
en question.
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. L’organisation de la conduite, de la maintenance, les achats, la sous-traitance
. La gestion du changement

. La gestion des carriéres et des compétences

O 0 N

. Du diagnostic a ’action

Pour une vision rapide des principales questions soulevées dans ce docu-
ment, il suffit de parcourir le sommaire [® Table des matiéres].

Certains des thémes soulevés relévent plutét du champ d’action de la direction géné-
rale et des services centraux, d’autres de celui de la direction de site et des services
opérationnels. Compte tenu de la diversité des organisations, et des interactions
entre ces niveaux, nous n’avons pas choisi de séparer les deux ensembles, chaque
lecteur pouvant faire la part des choses en fonction de la structure de son entreprise.

Du diagnostic a I’action

Le dernier chapitre (9) invite, a partir de I’état des lieux qui aura été effectué, a
réfléchir en termes d’action.

Le but de la démarche proposée ici n’est pas de standardiser une série de bonnes
pratiques, supposées applicables partout. Il est de permettre aux acteurs de la sécurité
industrielle de chaque entreprise ou site d’identifier ensemble, au besoin de maniére
contradictoire, des points forts et des faiblesses de leur situation actuelle, et de
débattre afin de définir des priorités et des voies pour I’action, susceptibles de
contribuer le plus efficacement a une amélioration de la sécurité industrielle.

Légende

e M)
#1 renvoie a un chapitre ou une section du cahier « Facteurs humains et organisa-
tionnels de la sécurité industrielle, un état de l’art » [Daniellou et al. 2010].

@ renvoie a une fiche du présent document.
Les points de vigilance repérés %% sont prioritaires par rapport a ceux repérés *.

Les dysfonctionnements repérés A ont été souvent rencontrés dans des analyses
d’accidents industriels.




La sécurité industrielle concerne deux domaines
complémentaires : la sécurité aux postes de travail
et la maitrise des risques technologiques

oMME il a été indiqué dans le guide « état de I’art » [# Introduction, section
Sécurité du travail et sécurité industrielle], le champ de la « sécurité industrielle »
concerne la prévention des accidents liés a ’exploitation des procédés de
production! de I’entreprise, que ces accidents soient susceptibles d’affecter les
installations, les salariés de 'entreprise, 'environnement et/ou la population géné-
rale.

Certains des risques que ’on veut prévenir sont susceptibles de concerner un nombre
limité de salariés, sur leur lieu de travail dans des zones précises de l'installation.
D’autres - les risques technologiques — peuvent concerner des zones plus étendues
et des populations plus nombreuses : il peut s’agir d’explosions, d’incendies, de la
dispersion de produits toxiques, etc.

Les deux champs complémentaires de la sécurité ne sont pas séparés par une frontiere
nette. Mais leurs approches doivent étre distinguées, les mesures permettant de
prévenir les uns n’étant pas toujours efficaces pour la prévention des autres.

s 7
La direction affirme ses objectifs de sécurité dans deux domaines complémentaires
et articulés mais distincts :

« la prévention des risques technologiques majeurs;

« la prévention des accidents aux postes de travail, affectant les personnes
travaillant sur le site.

Il existe d’ailleurs une séparation légale de fait entre ces deux domaines complé-
mentaires, pour lesquels les autorités de contrdle ne sont pas les mémes.

L’évaluation de la politique de sécurité d’un site n’est pas seulement basée sur le
taux de fréquence des accidents du travail (TRIR ou TF1), mais sur un ensemble de
dimensions relatives aux accidents liés aux procédés et au transport des produits.

La prévention des risques majeurs nécessite un consensus fort dans l'entreprise.
La complémentarité des approches des risques aux postes de travail et des risques
technologiques majeurs peut y contribuer.

'Y compris, bien sir, les stockages, transports, utilités. ..



Les facteurs humains et organisationnels de la sécurité industrielle : des questions pour progresser

Dans ce chapitre :

« Fiche 1.1 : La prévention des accidents industriels majeurs a-t-elle une place
spécifique dans la politique de sécurité ?

« Fiche 1.2 : Les politiques d’hygiéne, sécurité et santé au travail servent-elles la
sécurité industrielle ?

« Fiche 1.3 : Existe-t-il des faiblesses sur les aspects techniques de la sécurité
industrielle ?



1.1

1.1. La prévention des accidents industriels majeurs a-t-elle une place spécifique dans la politique de sécurité?

La prévention des accidents industriels majeurs a-t-elle une place spécifique
dans la politique de sécurité ?

Les enjeux

Le Systéme de Management de la Sécurité (SMS) de l'entreprise répond en général a
plusieurs objectifs distincts, d’origine volontaire ou réglementaire :

« la prévention des accidents technologiques majeurs, imposée par la direc-
tive Seveso 2%, qui requiert la mise en place d’un « systéme de gestion de la
sécurité »,

+ le respect des dispositions du Code du travail et des recommandations des
institutions internationales sur la protection de la santé et la sécurité au
poste de travail,

« la prise en compte des dispositions relatives au management environnemental
(norme ISO 14001).

Certaines entreprises ont mis en place des systéemes de management de la sécurité
(SMS) basés sur le référentiel OHSAS 18001, la norme britannique BS 8800, ou sur les
principes ILO-OSH 2001 du Bureau international du travail, dans le but de couvrir
tous ces objectifs a la fois. Or ces référentiels sont d’abord faits pour gérer la santé et
la sécurité au poste de travail.

L’avantage d’une telle approche globale est d’apporter une cohérence systémique
de tous les processus relatifs a la sécurité. L’inconvénient est un possible risque
de confusion entre la sécurité du travail (prévention des accidents du travail) et
la sécurité industrielle (qui inclut la prévention des accidents technologiques,
notamment majeurs).

Or, si une bonne maitrise des risques au poste de travail est indispensable, elle ne
garantit en rien que I'on soit a ’abri d’un accident industriel majeur, comme en
témoignent des accidents récents (Longford, Texas City, [#» Chapitre 10, section 10.3,
sous-section Les limites]).

La focalisation sur le taux de fréquence des accidents du travail n’est pas garante
d’un haut niveau de sécurité industrielle.

En effet, elle met ’accent sur des phénomenes relativement fréquents et qui, s’ils
peuvent étre graves, concernent un nombre limité de personnes a chaque fois, alors
que la sécurité industrielle concerne la prévention de phénomenes trés peu probables,
en général jamais observés, résultats d’un enchainement causal complexe, et a fort
potentiel de gravité, non seulement a 'intérieur du site mais potentiellement au-dela
de ses limites.

Cependant, certains accidents du travail peuvent alerter sur des mécanismes sus-
ceptibles de fragiliser la sécurité industrielle. Plus que leur suivi quantitatif, c’est
I’analyse qualitative des accidents du travail qui peut apporter une contribution
a la prévention des accidents technologiques majeurs.

Des points de vigilance

% Dans lentreprise, dans I’établissement, la distinction est faite entre sécurité au
poste de travail et sécurité industrielle (incluant la prévention des accidents techno-
logiques majeurs).

2Qu des textes équivalents dans d’autres secteurs industriels.
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%% Les comités de direction prennent en compte que I’amélioration continue des
performances en sécurité au travail est nécessaire mais n’est pas suffisante pour
progresser en sécurité industrielle.

%% Les CHSCT font cette méme distinction.

% Si le méme service a la charge de ’animation de la sécurité au poste de travail
et de la prévention des accidents technologiques majeurs, ces deux missions sont
explicitement distinguées.

* % En matiére de sécurité, les établissements, les unités® sont-ils jugés principa-
lement sur leur taux de fréquence ? Existe-t-il des indicateurs qui visent a rendre
compte du niveau de prévention des accidents technologiques? Une communication
est-elle organisée sur les plus importants ?

Par exemple

* des indicateurs de couverture des installations par une analyse de risques
adaptée et/ou de révision de ces analyses,

* la réalisation d’exercices de sécurité, la formation et le recyclage sécurité
des opérationnels ;

* des indicateurs relatifs a des événements procédé non souhaitables, mais
qui n’ont pas eu de conséquence grave : pertes de confinement, feux, dé-
clenchements par des organes de sécurité automatiques, pannes de détec-
teurs ou d’automatismes de sécurité. ..

* des indicateurs relatifs a des actions humaines non souhaitables : confu-
sions de matériels. . .

* des indicateurs relatifs a I’état technique des équipements lors des inspec-
tions, notamment les équipements de sécurité trouvés défaillants,

* le pourcentage de demandes de travaux en instance,

* des indicateurs relatifs a la mise en place d’une démarche FHOS : qualité
de I’analyse d’événements, nombre de signalements de situations a risques
et suites données [® Fiche 3.3 Comment sont traitées les alertes ?], réali-
sation de I’analyse des tdaches critiques [ ® Fiche 4.5 Ou en est I’analyse
des taches critiques ?].

% Les arbres des causes des accidents du travail sont exploités en termes de sécurité
industrielle [ Fiche 3.1 Quels sont les processus de retour d’expérience ? Quelle est
leur qualité ?].

Question

En quoi un mécanisme impliqué dans cet accident du travail aurait-il pu contri-
buer a la genése d’un accident majeur ou fragiliser la stratégie de sécurité in-
dustrielle ?

*Dans ce document, on appelle « site » un ensemble géographique, relevant de un ou plusieurs établis-
sements (au sens juridique) ayant la méme direction. On appelle « unité » un secteur de production
individualisé sur le plan de la gestion (centre de profit). Dans certaines entreprises, ceci est appelé un
« atelier », un « secteur », etc.



1.1. La prévention des accidents industriels majeurs a-t-elle une place spécifique dans la politique de sécurité?

A Le regard porté par la direction sur le taux de fréquence dans chaque unité est-il
susceptible de conduire localement a des processus de non-déclaration, et donc de
non-analyse, de certains accidents du travail ?

Illustration

Danger de certains indicateurs (comme le « nombre de jours sans accident ») qui
sont une forte incitation a maintenir artificiellement des records en dissimulant
des événements plus ou moins bénins.
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1.2

1.2. Les politiques d’hygiéne, sécurité et santé au travail favorisent-elles la sécurité industrielle ?

Les politiques d’hygiéne, sécurité et santé au travail favorisent-elles la
sécurité industrielle ?

Les enjeux

Une faible fréquence des accidents du travail ou des maladies professionnelles ne
suffit pas a garantir un bon niveau de sécurité industrielle en ce qui concerne la
prévention des accidents majeurs. Mais les politiques en matiére d’hygiéne, sécurité
et santé au travail font partie des signaux envoyés par 'entreprise a son personnel,
quant a I'importance accordée aux conditions de leur travail et aux conséquences
pour eux. Elles peuvent contribuer a la perception d’une rigueur générale et d’une
responsabilité partagée en matiére de « qualité de la sécurité », ou au contraire laisser
penser que la direction se déchargerait de la sécurité sur les seuls opérateurs de
terrain.

Par exemple

Des équipements sanitaires en mauvais état contribuent a une ambiance générale
de non-qualité et de laisser-aller.

La santé des personnes est un enjeu pour 'organisation : 'atteinte a la santé des
individus peut affecter leur état (par exemple de vigilance), et celui des collectifs (ab-
sentéisme, turn-over...) [# Chapitre 7, section 7.4, sous-section L état des personnes
et Chapitre 8, section 8.1].

Des points de vigilance
% Le service qui a la charge de la prévention des accidents technologiques majeurs a
des liens avec ceux qui s’occupent de sécurité aux postes de travail, de I’hygiéne et

de la santé au travail.

Par exemple

1Is traitent notamment ensemble les analyses d’événements non souhaitables.

%% Les vétements de travail et équipement de protection adaptés aux opérations a
réaliser sont facilement obtenus.

Questions

Comment sont-ils entretenus (notamment en cas de risque de contamination) ?

Existe-t-il un certain choix pour permettre [’adaptation a la diversité des per-
sonnes et des circonstances ?

11
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%% Les EPI sont effectivement portés, tant par le personnel organique de ’entreprise
que par les salariés des entreprises extérieures.

Ilustration

Les membres de I’encadrement savent a la fois intervenir pour rappeler la néces-
sité du port des EPI, et analyser et traiter les raisons qui peuvent expliquer qu’ils
ne soient pas portés dans certaines circonstances.

Les membres des équipes d’exploitation interviennent au besoin pour rappeler a

leurs collegues ou aux salariés d’entreprises extérieures la nécessité du port des
EPI.

% Le site offre en tout temps des vestiaires, des douches et des toilettes de bonne
qualité pour tous les travailleurs qui y interviennent.

Question

Chacun a-t-il les moyens de prendre un repas chaud pendant son poste ?

%% Le comité de direction suit un tableau de bord de la santé collective, en lien avec
le service de santé au travail.

Questions

Les indicateurs de santé au travail (maladies professionnelles, variation de
I’absentéisme, congés de longue durée...) sont-ils mis en relation avec les in-
dicateurs relatifs a la sécurité au travail (accidents bénins, notamment)? Par
exemple, I’accroissement des accidents bénins et des arréts maladie dans un sec-
teur peut étre un symptdme d’une tension sociale.

Existe-t-il des mécanismes de détection de « signaux faibles » susceptibles d’aler-
ter sur les tensions dans un service ou une équipe ?



1.3. Existe-t-il des faiblesses sur les aspects techniques de la sécurité industrielle ?

1.3 Existe-t-il des faiblesses sur les aspects techniques de la sécurité

industrielle ?

Les enjeux

La prise en compte des Facteurs Humains et Organisationnels de la Sécurité Indus-
trielle (FHOS) ne se substitue pas a 'approche technique de la sécurité, elle la
complete.

Des installations de production qui seraient mal congues, dégradées, ou utilisées
en dehors de leurs hypothéses de conception sont des sources de risques, qui ne
peuvent pas étre en permanence compensés par 'ingéniosité des exploitants.

Des points de vigilance

%% L’entreprise suit de facon systématique 1’état des installations, des lieux de
stockage, des moyens de transport et des tuyauteries (vieillissement, corrosion,
dégradations...).

Questions

Certaines installations sont-elles vétustes ou dégradées ?

Quels indicateurs sur l'intégrité mécanique des tuyauteries et organes, les étan-
chéités, etc. ?

%% Les équipements « importants pour la sécurité industrielle » sont identifiés a
partir des analyses de risques. Ils sont repérés sur les synoptiques de conduite et
dans les systémes de gestion de la maintenance. Ils font I’objet d’'un programme
d’inspection spécifique.

%% Il existe a cette fin une fonction d’inspection, indépendante de la production et
de la maintenance, qui rend compte directement a la direction du site.

%% Les installations qui sont utilisées dans des configurations matérielle et tech-
nique différentes de celles établies a la conception ont fait 'objet d’'une révision
des études de danger et de ’analyse de risques lors de la modification. Voir les
conditions de conduite du changement organisationnel [@ Fiche 7.2 Quelle conduite
du changement organisationnel 7).

% Les pannes d’alimentation électrique, de vapeur, d’air instruments, de tout ou
partie du systéme d’information procédé sont répertoriées et une analyse des causes
est conduite.

A Existe-t-il une certaine « résignation » par rapport a des systémes techniques qui
sont régulierement défaillants ?

Par exemple

Exemples classiques : détecteurs de gaz, mauvaises mises a la masse des sys-
temes de mesure, alarmes intempestives fréquentes. . .

13
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% Les caractéristiques du contexte qui conduisent périodiquement a des difficultés
de production (exemples classiques : orages, canicule, gel, tempéte, pluie violente...)
font I'objet d’un retour d’expérience et de mesures de prévention.

A Y a-t-il des phases d’opération pour lesquelles les automatismes de sécurité sont
percus comme inadaptés et réguliérement contournés ?

Ilustration

Exemple classique : inhibition plus ou moins formalisée d’organes de sécurité
pour des phases de démarrage.

Si c’est le cas, les phases d’opération nécessitant I'inhibition d’automatismes de
sécurité font 'objet d’une procédure spécifique, d’une analyse de risques préalable a
I’exécution de la manceuvre, d’une autorisation hiérarchique écrite, et d’'un enregis-
trement. Un bilan régulier de ces opérations est établi.

%% Les plans des installations sont a jour, en ce qui concerne a la fois les organes et
le systéme d’information (PID).

Questions

Quelles sont la disponibilité et la qualité de la base documentaire ? Quel est le
processus de mise a jour ? La mise a jour comporte-t-elle une participation des
équipes de production et de maintenance [® Fiche 4.4 Quelle implication des
salariés ?] ?

%% L’état général des cheminements (routes, allées, plateformes, escaliers, échelles),
Iéclairage, la signalétique de I'unité et I’étiquetage des organes sont réguliérement
contro6lés et maintenus.

%% L’état des lieux de stockage (réservoirs, stocks extérieurs, magasins, sache-
ries, déchetteries. . .) est régulierement controlé. Les stocks confiés a une entreprise
sous-traitante sont contrdlés par un responsable identifié de I’entreprise donneuse
d’ordres.

* Le niveau général de propreté de I'unité est une préoccupation partagée et fait
I'objet de contréles.

Question

Certaines zones obligent-elles a un travail particulierement salissant ?



Lengagement de la direction

-

LA DIRECTION générale :

Elle construit la politique de sécurité industrielle sur I'articulation équilibrée de
deux dynamiques :

« une dynamique ascendante (bottom up) de remontée d’information en pro-

affiche une vision de la contribution humaine a la sécurité industrielle;

affirme la nécessité de la favoriser par des conditions techniques et organi-
sationnelles adéquates;

identifie la responsabilité du management dans le domaine de la sécurité
industrielle;

reconnait qu’aucun niveau de entreprise ne dispose, seul, de toutes les
connaissances et informations nécessaires a la sécurité;

communique réguliérement sur la sécurité industrielle, organise sa promo-
tion, reconnait et favorise les bonnes pratiques.

une dynamique descendante (top down) d’orientation de I’action, de défini-
tion des objectifs et d’allocation de ressources;

venance de la réalité du terrain, qui vient irriguer la politique de sécurité
industrielle. ..

Dans ce chapitre

Fiche 2.1 : Quelle affirmation d’une prise en compte des facteurs humains et

organisationnels de la sécurité industrielle ?

Fiche 2.2 : Quel pilotage de la politique FHOS?
Fiche 2.3 : Quelle conscience des forces et faiblesses de la culture de sécurité ?
Fiche 2.4 : Quelle est la vraie vie du SMS?

Fiche 2.5 : La hiérarchie des régles est-elle claire ?

15
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2.1

2.1. Quelle affirmation d'une prise en compte des facteurs humains et organisationnels de la sécurité industrielle ?

Quelle affirmation d’une prise en compte des facteurs humains et
organisationnels de la sécurité industrielle ?

Les enjeux

Les organisations les plus fiables ont conscience que les risques ne sont jamais
complétement maitrisés, que « le prochain accident n’a jamais été aussi proche », et
que la prévention nécessite un travail constant [# Chapitre 9, section 9.3, sous-
section Les facteurs de succés).

Le développement d’une culture de sécurité intégrée repose sur la cohérence
des pratiques (discours et actes) de tous les acteurs en matiére de sécurité
industrielle. Les pratiques qui influencent le plus la culture de sécurité sont
celles de la direction et du management [# Chapitre 10, section 10.1].

Certaines communications d’entreprise, focalisées sur le « comportement sécu-
rité », ciblent principalement le mauvais comportement des opérateurs d’exploi-
tation, c’est-a-dire des comportements non conformes aux régles et procédures.
Dans ce cas, deux aspects importants sont laissés de coté :

+ les opérateurs d’exploitation ne sont pas les seuls acteurs dont le compor-
tement détermine le niveau de sécurité;

« les comportements favorables a la sécurité ne sont pas seulement les com-
portements de conformité, mais aussi certains comportements d’initiative
[# Chapitre 2, section 2.2].

Des points de vigilance

%% La présence permanente de risques et la nécessité d’une vigilance constante
pour les parer sont réaffirmées réguliérement.

Question

Ou bien existe-t-il un discours rassurant sur une supposée maitrise complete des
risques ?

%% La primauté de la sécurité dans les décisions du comité de direction est affirmée
et se vérifie dans la pratique.

Questions

Quels sont les exemples récents d’investissements visant a renforcer la sécurité
industrielle ? Y a-t-il dans les mémoires des décisions récentes oui la production
a été arrétée ou retardée pour assurer la sécurité ?

A Y a-t-il dans les mémoires des exemples récents de décisions discutables du
point de vue de la sécurité, qui semblent avoir été prises en donnant la priorité
aux criteres économiques ?

17
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% Les comités de direction, au niveau de l'entreprise et du site, sont formés a
I’approche FHOS.

Question

Leurs membres ont-ils une bonne connaissance des lecons FHOS que [’on peut
tirer de [’analyse des grands accidents industriels ?

% La communication d’entreprise rappelle le role indispensable du travail de tous
dans la prévention des accidents industriels et affirme la responsabilité partagée en
matiere de sécurité industrielle.

Questions

Ou bien véhicule-t-elle un discours attribuant la responsabilité de la sécurité aux
seuls opérateurs d’exploitation ?

Si des messages sur les « comportements » sont diffusés, font-ils explicitement ré-
férence aux comportements de tous, y compris le management ? L’idée de « com-
portement siir » renvoie-t-elle seulement a la conformité aux regles et procédures,
ou comporte-t-elle une valorisation des initiatives de sécurité ?

%% La politique de sécurité de I'entreprise et du site affirme que « si on ne peut pas

faire en sécurité, on ne fait pas ».

Questions

Existe-t-il une affirmation non seulement du « droit de retrait », mais du « devoir
de refus », incitant les opérateurs a ne pas entamer une opération si les condi-
tions de sécurité ne sont pas réunies ? Comment est-elle mise en pratique ?

%% La direction valorise les initiatives et décisions ayant contribué a la sécurité
industrielle. Qui sont les « héros » ?

Questions

Y a-t-il dans les mémoires des exemples de personnes félicitées ou récompen-
sées pour avoir sauvé la production en enfreignant des régles de sécurité ? Ou
de personnes félicitées ou récompensées pour avoir refusé la réalisation d’une
opération parce que les conditions de sécurité n’étaient pas réunies ?

% La communication d’entreprise sur les autres thémes est cohérente avec celle sur
la sécurité.

Question

La priorité de la sécurité industrielle est-elle rappelée dans la communication
sur les objectifs et résultats économiques ?
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2.2. Quel pilotage de la politique FHOS?

Quel pilotage de la politique FHOS ?

Les enjeux

La mise en place d’'une politique FHOS n’est pas un compartiment spécifique de
Pentreprise, ni une couche supplémentaire de l'organisation : il s’agit d’irriguer
I’ensemble du fonctionnement de 'entreprise par une approche centrée sur la contri-
bution du travail humain a la sécurité.

Pour autant, cette approche nécessite des connaissances et des méthodes qui sont
généralement peu déployées dans entreprise. Les disciplines portant sur les FHOS
n’ont pas d’emblée la méme reconnaissance que les sciences de l'ingénieur. La
mise en ceuvre d’une politique FHOS suppose qu’elle soit portée par des personnes
compétentes, qui puissent conseiller la direction, 'interpeller si nécessaire, étre
garantes de la mise en ceuvre de la politique et rendre compte. Sans pilote compétent
ni organisation adaptée, les progrés sont peu probables.

Il n’existe pas un modele unique d’organisation de ce « portage » FHOS : il est parfois
assuré au sein du service sécurité, aux Ressources Humaines, peut donner lieu a une
structure spécifique, etc.

Des points de vigilance

%% Les garants de la politique FHOS et de sa mise en ceuvre, vis-a-vis de la direction
générale, sont identifiés.

Questions
Leur positionnement garantit-il un acces au comité de direction, et une capacité
d’interpellation de celui-ci, indiqués dans leur définition de fonction ?

Leur positionnement facilite-t-il la collaboration avec les sites et les autres ser-
vices concernés ?

% Les référents FHOS ont bénéficié d’une formation significative dans le domaine
des sciences humaines et sociales et de leur mise en ceuvre industrielle.

Questions

Les référents FHOS sont-ils inscrits dans des réseaux externes, qui assurent [’ac-
tualisation de leurs connaissances, et une visibilité des pratiques d’autres entre-
prises ?

Peuvent-ils, si nécessaire, se faire assister d’un conseil externe ?

% Il existe, sur les sites, un réseau de correspondants FHOS en lien avec les référents
centraux.

19



20

Les facteurs humains et organisationnels de la sécurité industrielle : des questions pour progresser




2.3. Quelle conscience des forces et faiblesses de la culture de sécurité?

2.3 Quelle conscience des forces et faiblesses de la culture de sécurité ?

Les enjeux

Les enquétes sur la culture de sécurité des entreprises a risques [Simard 2000]
mettent souvent en évidence la situation suivante :

+ le comité de direction est persuadé que la maitrise des risques est globalement
trés bonne,

« alors qu’une part importante du personnel d’exploitation a le sentiment que
les risques sont moyennement maitrisés;

+ le comité de direction est convaincu que le management prend des mesures
efficaces pour traiter les problémes de sécurité signalés,

« alors que le personnel de terrain a une perception plus que mitigée de la prise
en compte des alertes;

« le comité de direction est persuadé d’une bonne présence du management sur
le terrain,

« alors qu’'une forte majorité des opérateurs percoivent que le management est
peu sur le terrain,

o elc.

L’énorme travail que représente la mise en place d’'un SMS peut contribuer a une
illusion de maitrise de la sécurité, voire a des discours complaisants d’autosatis-
faction. Une culture de sécurité intégrée, au contraire, est une culture du doute,
de la conscience partagée des risques et du fait que personne ne dispose seul des
informations nécessaires pour les prévenir. C’est une culture de la modestie et de la
nécessité de dialogue et de débats.

Les acteurs essentiels dont les pratiques vont déterminer la culture de sécurité sont :

« la direction et ’encadrement,

« les salariés et leurs représentants.

Pour faire évoluer de facon convergente les perceptions et les pratiques de sé-
curité de ces acteurs, la principale méthode consiste a les faire travailler ensemble
sur des projets concrets relatifs a la sécurité.

Des points de vigilance
% Le comité de direction se donne les moyens de connaitre la perception par les
salariés du niveau de sécurité de I'unité et des pratiques managériales en matiére de

sécurité.

Question

Lorsqu’il existe une incertitude importante, la réalisation d’une évaluation de la
culture de sécurité du site est-elle envisagée ?
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% Le comité de direction a une bonne connaissance de I’historique du site et des
installations, de I’histoire des collectifs, des cultures et identités de métier présentes
sur le site.

% % Les membres du personnel - y compris bien stir le management - sont autorisés,
voire encouragés, a exprimer a la direction leurs doutes en matiére de sécurité.

%% Des projets précis mobilisent actuellement le management et les salariés sur
des réalisations concrétes en matiere de sécurité [@ fiche 4.4 Quelle implication des
salariés ?].



2.4. Quelle est la vraie vie du SMS?

2.4 Quelle est la vraie vie du SMS?

Les enjeux

La mise en place d’une politique FHOS ne se substitue pas au nécessaire développe-
ment du SMS, mais elle peut contribuer a 'efficacité de celui-ci.

La mise en place du SMS répond d’abord a un engagement volontaire et/ou a des
exigences réglementaires. Certaines entreprises font régulierement évaluer leur SMS
par un organisme de controle indépendant. L’actualisation du SMS et la préparation
des audits engendrent un important travail de formalisation. Suivant les cas, ce
travail apporte une forte valeur ajoutée a la réflexion sur la sécurité industrielle, ou
bien se focalise sur les justifications formelles a apporter aux demandes externes.

Dans les meilleurs cas, le SMS présente une démarche cohérente globale, visant une
convergence des différents processus contribuant a la santé-sécurité aux postes de
travail et a la prévention des accidents technologiques majeurs. Dans d’autres cas, le
SMS répond élément par élément aux items exigés par I'organisme auditeur, et réunit
des couches disparates, sans vision systémique. Il peut arriver que ’objectif percu
soit plus de réussir ’'examen de I’évaluation que d’améliorer la sécurité industrielle
de facon continue.

Larédaction et I'usage du SMS ne doivent pas contribuer a une illusion de « maitrise »
de la sécurité du systéme par la seule couverture en termes de procédures. Ils doivent
au contraire :

« rappeler que la sécurité se joue dans le détail de la réalisation des opérations
dans les circonstances réelles particuliéres [« sensitivity to operations »
#» Chapitre 9, section 9.3, sous-section Les facteurs de succeés] ;

« favoriser une articulation continue entre les connaissances expertes et les
connaissances de terrain [#» Préambule, section Anticiper le prévisible et faire
face a 'imprévul].

La norme ISO 9000 va également dans ce sens.

Les composantes suivantes peuvent particuliérement contribuer a la mise en
cohérence de I'approche par le SMS et de I"approche FHOS! :

« la réflexion sur le leadership du management et sa présence sur le terrain
(@ Fiche 4.2 Quelle présence de I’encadrement sur le terrain ?];

« le recensement et 'analyse des taches critiques, la mise au point participa-
tive des procédures correspondantes, et I'observation de leur déroulement
[@ Fiche 4.5 Ou en est I’analyse des taches critiques ?] ;

« un processus participatif de retour d’information sur les incidents et acci-
dents [@ Fiche 4.4 Quelle implication des salariés?];

+ la prise en compte des FHOS dans la gestion des modifications et des inves-
tissements [ @ Fiche 7.1 Quelle gestion des modifications et investissements ?].

!Selon le référentiel ISRS 6.0®, 'élément 4 « Analyse des tAches critiques et procédures » n’est exigible
comme élément obligatoire qu’a partir du niveau 9 de certification, et I’élément 14 « Ingénierie et
gestion des modifications » qu’a partir du niveau 10. Une entreprise souhaitant valoriser I’approche
FHOS doit néanmoins choisir ces éléments parmi les éléments facultatifs (5 nécessaires pour le niveau
8).
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Des points de vigilance

% L’ensemble des acteurs (management, représentants du personnel, membres des
équipes...) font clairement la différence entre le SMS et le protocole d’audit utilisé
pour ’évaluer.

Par exemple

Les principaux dangers et les barrieres de sécurité sont explicites et connus de
tous.

% La priorité donnée a la prévention des accidents majeurs est une dimension
structurante du SMS.

Question

La derniere révision du SMS a-t-elle permis de progresser sur des questions de
fond, ou principalement sur des formalismes a usage externe ?

%% L’approche FHOS est affichée et déclinée dans le SMS.

Questions
La présence de ’encadrement sur le terrain est-elle un theme dans I’élément
« leadership sécurité de I’encadrement » du SMS ?
Un processus de remontée et d’analyse des évenements est-il intégré ?

La contribution des instances représentatives du personnel, et notamment du
CHSCT, fait-elle I’objet d’une disposition consensuelle dans le SMS et dans la
pratique ?

%% Le recensement et ’analyse des taches critiques sont au cceur du SMS.

Questions

Sont-ils effectués pour toute l'unité ? Sont-ils actualisés de maniére participative
[® Fiche 4.5 Ou en est I’analyse des tiches critiques ?] ?

La participation des opérateurs et des collectifs de métiers a l’élaboration des
procédures critiques est-elle effective ?



2.4. Quelle est la vraie vie du SMS?

A Les études de danger et les analyses de risques sont-elles orientées principalement
par les dimensions administratives de déclaration et de contréle ? Font-elles I’objet
d’un usage opérationnel et pédagogique?

Questions

Existe-t-il un ingénieur, spécialiste d’analyse de risques et expérimenté, dans
chaque site important ou référent du site au siege pour les plus petits sites ?

Les analyses HAZOP associent-elles des hommes et des femmes de terrain ?

Les analyses réglementaires des conséquences des scénarios a I’ extérieur du site
s’accompagnent-elles d’une analyse des conséquences de ceux-ci a l’intérieur ?
Des scénarios sans conséquence externe, mais avec des conséquences internes
importantes sont-ils analysés ?

Les scénarios et stratégies d’incidents sont-ils connus a tous les niveaux hiérar-
chiques, dans les unités, utilisés dans les formations ? Servent-ils a alimenter les
POI?

Le recensement des équipements importants pour la sécurité industrielle est-il
effectué a partir de ces analyses de risques, et traduit de facon opérationnelle ?

% Le document de présentation du SMS est accessible &, et utilisable par tous les
managers d’exploitation, et par le CHSCT.

% Si le SMS fait 'objet d’un audit par un organisme extérieur, la direction du site
fait connaitre a organisme auditeur son jugement sur la qualité de I’audit.

Question

Les auditeurs s’intéressent-ils uniquement aux formalismes, a la « sécurité pa-
pier », ou cherchent-ils a comprendre la dynamique de gestion de la sécurité
propre au site ?

% Les autorités de tutelle de 'entreprise ou du site ont-elles une politique et des
exigences FHOS?

Question

Quelle est la nature du dialogue avec elles sur ces questions ?

A Silentreprise n’a pas encore de SMS, donne-t-elle la priorité aux formalismes et
a leur évaluation par un organisme auditeur, ou a la réalisation concrete d’actions en
matiére de sécurité industrielle ?

Question

Les délais courts donnés pour 'implantation d’un SMS risquent-ils d’étre contre-
productifs en matiére de culture de sécurité du site ?
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25. La hiérarchie des régles est-elle claire?

2.5 La hiérarchie des regles est-elle claire ?

Les enjeux

Les exigences de qualité, les caractéristiques physico-chimiques du procédé, la ré-
glementation en matiere de sécurité, celle relative a I’environnement, etc., donnent
lieu a des régles et procédures d’exploitation souvent élaborées par des services
spécialisés.

Dans les installations complexes, les opérateurs et la hiérarchie de production ont
ainsi affaire a un tres grand nombre de régles et procédures, qui ne peuvent pas étre
entierement mémorisées, et qui comportent parfois des contradictions entre elles.
Par ailleurs, les variations de la situation conduisent réguliérement a des cas ou les
procédures ne peuvent pas étre appliquées strictement [# Chapitre 1, section 1.3].
Des adaptations des modes opératoires sont ainsi fréquemment faites pour assurer
la production.

Or, certaines régles et dispositions des procédures définissent des normes incontour-
nables (« on ne fume pas dans une raffinerie en dehors des espaces réservés, jamais », « si
I’on ne connait pas, on ne touche pas », « toute situation anormale doit étre signalée »),
tandis que d’autres sont des recommandations dont il est acceptable de s’écarter sous
certaines conditions. L’absence de distinction entre les deux peut donner I'impression
que puisque certaines regles sont contournées, toutes peuvent ’étre (« normalisation
de la déviance ») [# Chapitre 10, section 10.3, sous-section Les limites)].

Des points de vigilance

% % L’entreprise et le site sont au clair sur des « régles cardinales », qui ne peuvent

jamais étre contournées?.

Plus précisément

Ces regles cardinales doivent étre doublement opposables : elles s’imposent aux
opérateurs de production et aux prestataires, mais ceux-ci doivent également
pouvoir les invoquer pour justifier le refus d’intervenir dans une situation dange-
reuse.

Ces regles doivent étre explicitement indiquées dans les documents. Elles sont
enseignées dans les processus de formation de tous les acteurs concernés, y com-
pris les salariés des entreprises extérieures.

2Qu qui peuvent ’étre de facon exceptionnelle, dans des cas particuliers, avec un processus de déroga-
tion formel, basé sur une analyse des risques et la mise en place effective de mesures compensatoires,
et impliquant plusieurs signataires.
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A Existe-t-il sur le site des regles ou procédures qui sont réguliérement contournées,
au su de la hiérarchie, pour permettre ou accélérer la production ?

Question

Y a-t-il dans les mémoires des cas ot un manager a donné I’ordre oral de contour-
ner une procédure sans le notifier par écrit ? Si tel est le cas, il s’agit d’un point
critique FHOS qui doit étre analysé et traité.

%% Y a-t-il des conflits ou des controverses sur les sanctions appliquées en cas de
non-respect d’une procédure [@ Fiche 4.10 Quelle politique de sanctions ?]?

Question

La différence entre erreur et faute est-elle claire pour tous les acteurs ?
A Les analyses d’événements font-elles apparaitre des ambiguités ou des contradic-
tions dans les procédures [® Fiche 3.2 Que disent les analyses d’événements 7] ?

% % Il existe un processus participatif pour la mise au point des procédures, au moins
pour les taches critiques [@ Fiche 4.5 Ou en est I’analyse des tdaches critiques ?].



La qualité du REX et le traitement des anomalies

s 7
L E RETOUR D EXPERIENCE sur la réalité des activités de terrain prend di-
verses formes :

« l’analyse des incidents et accidents;
« ’analyse des difficultés quotidiennes d’exploitation;;

« les remontées par les instances représentatives du personnel [@ Fiche 5.2
Quel fonctionnement du CHSCT?];

« les diagnostics ou audits périodiques;

« ’attention aux lanceurs d’alerte.

Dans ce chapitre

Fiche 3.1 : Quels sont les processus de retour d’expérience ? Quelle est leur
qualité?

Fiche 3.2 : Que disent les analyses d’événements?

Fiche 3.3 : Comment sont traitées les alertes ?

Fiche 3.4 : Quelles suites sont données aux informations qui remontent du
REX?
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3.1. Quels sont les processus de retour d'expérience ? Quelle est leur qualité?

31 Quels sont les processus de retour d’expérience ? Quelle est leur qualité ?

Les enjeux

La sécurité industrielle repose sur un double processus [#» Préambule, section Antici-
per le prévisible et faire face a U'imprévu] :

« la sécurité réglée, qui consiste a anticiper le plus possible, grace aux connais-
sances des experts, des situations a risques, et a s’y préparer par des dispositifs
techniques, organisationnels, et des procédures;

« la sécurité gérée, basée sur la capacité de réponse en temps réel a des situations
imprévues, a partir des compétences des opérateurs et managers présents.

Les lecons tirées des situations imprévues et de la réponse qui y a été apportée,
permettent de faire évoluer le systéme technique et 'organisation, et d’accroitre la
résilience de ’ensemble [#2 Préambule, section Anticiper le prévisible et faire face a
Pimprévu].

Le retour d’expérience sur un événement s’arréte trop souvent a I'identification
d’une « erreur humaine » [#» Chapitre 7]. Or, la situation dans laquelle a été placé
Popérateur joue un rdle majeur dans le fait que celui-ci n’ait pas correctement
identifié le contexte, ou n’ait pu mener a bien une action.

Le retour d’expérience doit donc notamment chercher a identifier :

« des caractéristiques des matériels qui contribuent a augmenter la probabilité
d’une erreur [#3 Chapitre 7, section 7.4] ou les conséquences de celle-ci,

+ la non-disponibilité de certains matériels ou outils,
« des ambiguités, manques, ou contradictions dans les procédures ou consignes,

« des contournements de régles, qui cette fois ont eu une conséquence néfaste,
mais qui au fond étaient habituels,

« des interfaces entre métiers ou équipes qui ont donné lieu a une communica-
tion défaillante,

« des caractéristiques de l’organisation qui ont contribué a ’enchainement des
événements débouchant sur une situation non souhaitable.

Des points de vigilance

%% Quelle instance est garante de la politique de REX sur le site, et de la prise en
compte de REX externes pertinents ?
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Y% Il existe un processus systématique d’analyse :

« des accidents donnant lieu ou non a un arrét de travail, avec identification
des mécanismes qui auraient pu avoir une conséquence en termes de risque
technologique,

« des incidents d’exploitation « a haut potentiel », c’est-a-dire qui auraient pu
contribuer a la genése d’un accident majeur.

Questions

La notion d’incident « a haut potentiel », ou une notion équivalente, existe-t-elle
sur le site ?

Une méthodologie d’analyse (par exemple, arbre des causes) est-elle disponible
et utilisée ?

% % Les acteurs suivants sont impliqués dans cette analyse :

+ le service chargé de la sécurité industrielle, ou un animateur sécurité indépen-
dant du secteur de production concerné;

le CHSCT;

« le management (chef de service et management de proximité);

« ’équipe concernée;

les prestataires concernés.

Question

De quelle formation a I’analyse d’événements ces acteurs ont-ils bénéficié ?

Les rapports d’événements mentionnent I’heure, ’état de 'unité, de 'amont et de
I’aval, les personnes présentes dans les chantiers avoisinants, la météorologie, les
consignes d’exploitation spécifiques, les modifications techniques ou organisation-
nelles récentes dans la zone concernée, et plus généralement tous les éléments
permettant de discerner les causes techniques, organisationnelles et humaines ayant
contribué a laccident. Le récit remonte au moins jusqu’au dernier état stable de
I'installation concernée précédant I’événement.

%% Le comité de direction examine régulierement les résultats du retour d’expé-
rience et fait le « REX du REX » (évaluation de la qualité des analyses d’événements
et pistes d’amélioration).

Questions

Dans quel délai apres ’événement le REX est-il habituellement disponible ?

La tonalité générale des REX est-elle la recherche de coupables ou la compré-
hension de mécanismes explicatifs ?

Les mesures nécessaires sont-elles prises et communiquées aux intéressés ?



3.1. Quels sont les processus de retour d'expérience ? Quelle est leur qualité?

%% Sil’on prend les dix derniéres analyses d’événements « a haut potentiel » pour
la sécurité industrielle sur le site ou sur I'unité, combien d’entre elles s’arrétent a la
mise en évidence d’une « erreur humaine » ?

Questions

Combien remontent a des déterminants techniques (conception ou état des unités,
systeme de contrdle-commande, télécommunications. ..) ? Combien mentionnent
un effet de procédures inadaptées ou contradictoires ? Combien identifient des
facteurs organisationnels (répartition des tdches, organisation des interfaces,
ressources allouées et charge de travail, rédaction des contrats de prestation
de service, pressions de ’encadrement, formation des acteurs. . .) ?

% Il existe un mécanisme d’analyse transversale des REX d’événements pour y
chercher des régularités [ Fiche 3.2 Que disent les analyses d’événements ?].

Question

Quelle forme prend la capitalisation des analyses d’événements ?

% Les lecons issues du REX et les mesures prises font I’objet d’'une communication
sur le site et/ou dans I'entreprise.

% Quels sont les autres mécanismes de retour d’expérience que ’analyse d’événe-
ments :

+ quelle attention aux lanceurs d’alerte [@ Fiche 3.3 Comment sont traitées les
alertes 7] ?

« quelle animation des réunions sécurité des équipes [® Fiche 4.6 Quel déroule-
ment des réunions de sécurité ?] ?

« quelle valorisation des remontées d’information par le management, quelle
présence du management sur le terrain [@ Fiche 4.2 Quelle présence de I’enca-
drement sur le terrain ?]?

+ quel mode de fonctionnement du CHSCT [@ Fiche 5.2 Quel fonctionnement du
CHSCT?]?

« quelle analyse en termes de « sécurité industrielle » des données RH [@
Fiche 8.1 Quelles contributions de la gestion des ressources humaines d la sécurité
industrielle 7] ?

« quelle utilisation des données de maintenance (multiplication des interventions
sur certains systémes)?

* % Les événements survenus sur un autre site ou dans d’autres groupes sont
analysés, les lecons en sont tirées si des déterminants similaires existent sur le site.
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3.2

3.2. Que disent les analyses d'événements?

Que disent les analyses d’événements ?

Les enjeux

L’analyse des accidents industriels fait apparaitre la régularité de certains « ingré-
dients » qui se trouvent souvent impliqués [#» Chapitre 7, section 7.4].

Il est utile de chercher dans le REX du site ou de I'unité si certains de ces « in-
grédients » sont particuliérement présents, ce qui témoignerait d’une fragilité qui
mériterait d’étre traitée.

Chacun de ces composants peut s’analyser avec la question « qui ne s’est pas parlé
pour qu’on en arrive a cette situation? », ce qui permet de réfléchir ensuite en
termes d’interfaces organisationnelles qui gagneraient a étre améliorées.

Des points de vigilance

A Y a-t-il beaucoup d’incidents liés a la conception des matériels, a leur difficulté
d’accessibilité, de manceuvre, de maintenance ?

Questions

Existe-t-il un probleme d’interface entre l’ingénierie et ’exploitant ? De prise
en compte des facteurs humains en conception [® Fiche 7.1 Quelle gestion des
modifications et investissements ?| ?

% Y a-t-il des incidents liés a une confusion entre matériels ou une ambiguité dans
la présentation de I'information ?

Question

Quelle est la qualité de la signalétique et de la présentation de ’information sur
le procédé ?

A Y a-t-il des incidents liés a la coordination entre deux unités, par exemple lors
d’un transfert de produit de ou vers un bac?

A Y a-t-il des incidents liés a une maintenance insuffisante ou inadaptée des ma-
tériels? aux conditions de déroulement et de réception des travaux pendant le
fonctionnement de 'unité ?

Questions

Y a-t-il beaucoup de capteurs défaillants, d’alarmes intempestives ?
Y a-t-il un probleme de vétusté de certains matériels ?

Y a-t-il une dégradation accélérée des matériels liée a un usage en dehors des
hypotheses de conception ?

Y a-t-il un probleme d’interface entre la maintenance et la production? Y a-t-il
des incidents liés aux procédures de mise a disposition et de permis de travaux ?
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A Constate-t-on un cumul d’incidents liés aux arréts pour maintenance ou a leur
déroulement ?

Question

Quelle est la qualité de la préparation des travaux, des consignations et mises d
disposition, de interface avec les prestataires [® Fiche 6.2 La maintenance en
fonctionnement et ® Fiche 6.4 Quel accueil des prestataires 7] ?

% Constate-t-on une multiplication d’incidents impliquant la logistique, la manipu-
lation et le transport des matiéres premieres, les contenants de produits, la gestion
des déchets [@ Fiche 6.6 Quelle logistique pour les flux matiéres et les déchets ?] ?

A Constate-t-on beaucoup d’incidents liés & des phases transitoires, des démarrages,
etc.?

Questions

Y a-t-il des habitudes d’inhibition d’organes de sécurité, de contournement des
procédures, pour assurer des phases transitoires plus rapides ?

Existe-t-il des consignes d’exploitation spécifiques pour les phases transitoires
[® Fiche 4.5 Ou en est I’analyse des tiches critiques ?] ?

Comment les compétences des équipes postées relatives aux opérations rares
sont-elles acquises et entretenues [® Fiche 8.3 Quelles mises en situation simu-
lées ?]?

Y a-t-il des opérations critiques programmées a cheval sur une reléve d’équipes ?

% Constate-t-on des incidents impliquant un probléme de communication ?

Questions

Y a-t-il un probleme de qualité technique des systemes de communication (télé-
phone, radio) ?

Existe-t-il un probleme de compréhension entre équipes, entre métiers, entre sa-
lariés de ’entreprise et prestataires ?

A Existe-t-il un probleme de transmission d’information aux releves ?

% Constate-t-on des incidents liés a des contradictions, des ambiguités, des erreurs
dans les plans, regles, procédures et consignes?

Questions

Une rédaction participative des procédures, au moins pour les taches critiques
est-elle réalisée [® Fiche 4.5 Out en est [’analyse des tdches critiques 7] ?

Quelles sont la qualité et [’accessibilité de la base documentaire ?
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% Constate-t-on une multiplication des incidents en dehors des heures de jour?

Questions

Les opérations programmées en dehors des heures de jour sont-elles compatibles
avec les effectifs postés ?

La disponibilité des astreintes est-elle effective et connue ? Le fait d’y avoir re-
cours est-il valorisé négativement ?

A Des travailleurs impliqués dans des incidents étaient-ils dans un état de fa-
tigue excessif du fait de la durée ou des rythmes de leur travail (par exemple
doublement de poste ou absence prolongée de congés) ?

% Existe-t-il une fragilité par rapport aux événements climatiques ?

Question

Y a-t-il une répétition d’incidents liés aux orages, au gel, a la canicule, aux inon-
dations ?

% Constate-t-on une multiplication d’incidents dans un méme secteur ?

Questions

Y a-t-il des raisons techniques évidentes ? Un diagnostic organisationnel a-t-il
été conduit ? Par exemple, est-on dans une situation de remplacement d’opéra-
teurs expérimentés par des jeunes ayant une plus faible connaissance de l’'unité
[#2 Chapitre 4, section 4.1, # Chapitre 7, section 7.4] ? Ou y a-t-il dans ce sec-
teur des conflits explicites ou larvés qui ne seraient pas traités ? Est-on en train
de vivre les conséquences d’un changement organisationnel récent [® Fiche 7.2
Quelle conduite du changement organisationnel ?] ?

A Y a-t-il des incidents comportant un « effet jour J » ?

Par exemple

Une opération qu’il aurait été raisonnable de reporter ne ’a pas été, pour res-
pecter une date de visite officielle, d’audit, d’inauguration etc.?

%% Constate-t-on des incidents qui impliquent une situation a risques qui avait déja
été signalée mais qui n’a pas été traitée ?

Questions

Quels sont nos mécanismes de traitement de [’alerte [® Fiche 3.3 Comment sont
traitées les alertes ?] ?

L’organisation valorise-t-elle les signalements ?
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%% Y a-t-il des incidents successifs qui impliquent des mécanismes similaires ?

Question

Quelles suites sont données au REX [® Fiche 3.4 Quelles suites sont données
aux informations qui remontent du REX ?] ?



3.3. Comment sont traitées les alertes?

3.3 Comment sont traitées les alertes ?

Les enjeux

L’analyse de nombreux accidents industriels met en évidence des situations
critiques pour la sécurité, qui avaient été signalées préalablement, mais
n’avaient pas été traitées. Dans d’autres cas, les situations a risques étaient
connues localement, mais n’avaient pas été signalées, car 'organisation était por-
teuse d’une idéologie valorisant ’absence de problemes et disqualifiant les lanceurs
d’alerte.

La mise en place d’un systéme d’alerte et la protection des lanceurs d’alerte posent
des problémes complexes, car il faut éviter a la fois de passer a c6té d’un signalement
pertinent, et d’étre envahi par des fausses alertes.

Des points de vigilance

% % La politique de sécurité industrielle valorise positivement les signalements de
situations a risque et fournit des garanties aux lanceurs d’alerte.

Questions

1l est régulierement rappelé que toute situation potentiellement dangereuse doit
étre signalée.

Y a-t-il dans les mémoires des cas de lanceurs d’alerte (y compris prestataires)
qui auraient été mis en difficulté pour avoir signalé un probleme de sécurité ?

%% Le management est formé a accueillir positivement des alertes en matiére de
sécurité, et a enclencher leur traitement. Les interlocuteurs a contacter sont identifiés.

Questions

Existe-t-il un systeme de signalement de situations problématiques pour la sé-
curité qui soit indépendant de la ligne hiérarchique et distinct du CHSCT ? Le
lanceur d’alerte recoit-il un accusé de réception le temps que son signalement
soit étudié ?

Les signalements effectués convergent-ils vers le service chargé de la sécurité in-

dustrielle ? Apres un premier tri, sont-ils communiqués au management concerné
etau CHSCT?

%% Un processus de traitement des alertes est-il en place? Les suites données
sont-elles communiquées au lanceur d’alerte, au management, et au CHSCT?

Question

Les informations issues des alertes sont-elles combinées avec celles provenant
du REX sur les événements indésirables ?

% Une synthése des alertes et des suites données est présentée périodiquement au
comité de direction et au CHSCT.
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3.4. Quelles suites sont données aux informations qui remontent du REX?

3.4 Quelles suites sont données aux informations qui remontent du REX?

Les enjeux

Lorsque les informations provenant du retour d’expérience ne sont pas traitées, ou
qu’elles sont traitées sans que les suites données soient communiquées aux personnes
impliquées, on peut assister :

« alareproduction d’incidents impliquant les mémes mécanismes;
« au tarissement de la remontée d’informations;

 a une dégradation générale de la culture de sécurité.

Des points de vigilance

% Sur les dix derniéres analyses d’événements a « haut potentiel » pour la sécurité
industrielle, quelle proportion d’entre elles a donné lieu a des actions :

sur les matériels
« sur les procédures
« sur organisation

« sur la formation?

Questions

Les causes profondes sont-elles identifiées et traitées ?

La définition des actions correctives a-t-elle associé le management et les équipes
concernées ?

% Quel budget est consacré aux actions correctives suite a des événements non
souhaitables ?

Question

Qui décide de la mise en ceuvre des actions, valide leur réalisation ?

%% L’analyse de chaque événement et les suites données sont communiquées au
management, aux équipes concernées, et au CHSCT.

Une synthese de ces éléments est présentée régulierement au comité de direction.

%% Les lecons tirées des événements et les suites données sont partagées entre les
unités de entreprise et du groupe.

Question

Existe-t-il une base de données capitalisant ces informations et permettant de
repérer des facteurs récurrents ?
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% Les analyses d’événements sont utilisées pour la formation des nouveaux recrutés.

Par exemple

Tout manager nouvellement affecté est informé des résultats d’analyse des prin-
cipaux événements survenus sur le site et sur son unité.

% La cohérence des plans d’action les plus importants est pilotée au niveau du
comité de direction du site.

Plus précisément

Le comité de direction a une vision globale des plans d’action en cours.
Les plans d’action sont dotés des ressources nécessaires.
Des indicateurs de réalisation des plans d’action sont disponibles et analysés.

L’achevement d’un plan d’action donne lieu a une évaluation de son efficacité.



Un management « directif-participatif »

HAQUE manager (direction, encadrement de service, encadrement de proxi-
mité) joue un rdle essentiel, a I'articulation des dynamiques descendante et
ascendante de la sécurité industrielle. Chaque manager a son niveau contribue
a l’articulation entre la sécurité réglée (définition descendante d’objectifs et de
contraintes) et la sécurité gérée (prise en compte des réalités de terrain).

Le « leadership sécurité » du management comporte notamment les aspects sui-
vants :

« 'expression d’une vision de la sécurité, compatible a la fois avec la politique
de I'entreprise et avec les spécificités du service;

+ le fait de partager cette vision de la sécurité, en articulant orientations
descendantes et retour d’expérience dans un climat d’écoute et de confiance;

« le fait d’intégrer la sécurité dans toutes les dimensions du pilotage du service
ou de I’équipe;

« le fait de favoriser I'implication de tous par ’animation de dynamiques
collectives autour de la sécurité;

» I'exemplarité en matiére de sécurité;

« la présence sur le terrain, ’attention aux difficultés rencontrées par les opé-
rateurs dans 'exécution des opérations, au coflit humain de la performance;

« la capacité a faire respecter les régles cardinales de sécurité, et a analyser et
traiter les raisons du non-respect de certaines procédures;

« la gestion locale des ressources humaines, matérielles et financieres, I’at-
tention aux signaux relatifs a ’état de santé des individus et des collectifs,
I'anticipation des évolutions de la population, 'organisation du développe-
ment des compétences;

« la reconnaissance des bonnes pratiques, des initiatives, des actions d’exploi-
tation ayant contribué a éviter un accident;

« une démarche équitable et transparente vis-a-vis des comportements non
souhaitables;

+ le devoir d’alerte vis-a-vis de la hiérarchie de rang supérieur lorsque la
sécurité apparait fragilisée.

~
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Chaque manager est en droit d’attendre de sa propre hiérarchie la méme écoute
que celle qu’on lui demande de mettre en ceuvre vis-a-vis de son équipe. L’idée
qu’un « bon manager » est celui qui n’a pas (ou ne rapporte pas) de probléme est
contraire a une culture de sécurité intégrée.

Dans ce chapitre

« Fiche 4.1: Quel « leadership sécurité » de la direction et de I’encadrement
supérieur du site ?

« Fiche 4.2 : Quelle présence de I’encadrement sur le terrain ?

« Fiche 4.3 : Quelle articulation du « directif » et du « participatif » ?
« Fiche 4.4 : Quelle implication des salariés?

« Fiche 4.5 : Ou en est I’analyse des taches critiques ?

« Fiche 4.6 : Quel déroulement des réunions de sécurité ?

« Fiche 4.7 : Quelles visites hiérarchiques de sécurité ?

« Fiche 4.8 : L’observation des tiches dans le cadre d’une approche comporte-
mentale

« Fiche 4.9 : Quelle relation aux métiers?

« Fiche 4.10 : Quelle politique de sanctions?



4.1. Quel « leadership sécurité » de la direction et de 'encadrement supérieur du site ?

41 Quel « leadership sécurité » de la direction et de 'encadrement supérieur du

site ?

Les enjeux

Le développement d’une culture de sécurité intégrée repose sur la conver-
gence des pratiques (les discours et les actes) en matiere de sécurité indus-
trielle.

Parmi les acteurs dont les pratiques influencent le plus la culture de sécurité, on
trouve en tout premier lieu la direction et I'encadrement supérieur [#» Chapitre 10,
section 10.1].

Des points de vigilance

%% Les membres du comité de direction du site vont réguliérement sur le terrain.

Questions

Disposent-ils dans leur bureau d’une combinaison de travail, de chaussures de
sécurité et des équipements de sécurité leur permettant d’aller a tout moment sur
les installations ?

Combien de fois par mois y vont-ils effectivement ?

La présence de I’encadrement supérieur sur le terrain se fait-elle de facon régu-
liere et banalisée, ou uniquement sous forme d’inspections solennelles ?

Le management local accepte-t-il comme normale la venue non annoncée d’un
membre du comité de direction dans son secteur ?

%% L’encadrement supérieur respecte strictement les consignes de sécurité appli-
cables a 'ensemble du personnel.

Questions

Y a-t-il dans les mémoires des écarts aux consignes de sécurité faits a I’occasion
de la visite d’un personnage « important » ? Des exemples d’opérations de ma-
quillage provisoire de situations douteuses a I’occasion d’une visite officielle ?

%% La culture de sécurité du site permet a n’importe quel salarié d’intervenir si
quelqu’un, quel que soit son statut, ne respecte pas les consignes de sécurité.

Question

* % Les cadres supérieurs trouvent-ils acceptable d’étre interpellés par le per-
sonnel sur des questions de sécurité lors de leurs visites sur les installations ?

% Lorsqu’un membre du comité de direction est étonné ou réprobateur par rapport
a un constat fait sur le terrain (en dehors du non-respect d’une régle cardinale
(@ Fiche 2.5 La hiérarchie des régles est-elle claire 7]), quelle est son attitude ?

45



46

Les facteurs humains et organisationnels de la sécurité industrielle : des questions pour progresser

Question

La suite donnée est-elle habituellement la recherche d’un coupable, ou I’analyse
des mécanismes explicatifs et la recherche d’actions correctives ?

% % Les réunions du comité de direction comportent systématiquement un point sur
des informations relatives a la sécurité industrielle, au REX et aux suites données.

Questions

Ce point sécurité est-il vécu comme un rite obligatoire ou donne-t-il lieu a de
véritables débats ? Une communication est-elle faite sur les décisions qui en dé-
coulent ?

A e comité de direction évoque-t-il parfois les risques que peut faire peser sur
la sécurité la surcharge de certaines fonctions ou équipes a certaines périodes ?

Tout membre du comité de direction se sent-il autorisé, voire encouragé, a faire
part d’une préoccupation en matiére de sécurité industrielle ? A Régne-t-il une
idéologie du type « un bon professionnel ne signale pas les problemes, il les
traite » ?

%% De méme, les directeurs d’unité sont-ils bienvenus a faire part de préoccupations
de sécurité industrielle a la direction de entreprise ou du groupe ?



4.2

4.2. Quelle présence de l'encadrement sur le terrain?

Quelle présence de I'encadrement sur le terrain?

Les enjeux

Ce sont les caractéristiques des situations dans lesquelles sont placées les opéra-
teurs qui vont augmenter la probabilité d’une action non appropriée [# Syntheése,
section Ce sont les situations qui appellent les comportements]. Les opérateurs ont
souvent a gérer la variabilité des situations d’exploitation, et un écart de la réalité
par rapport aux situations nominales pour lesquelles 'organisation, les procédures
et les matériels ont été concus.

Dans la plupart de ces cas, la performance visée d’une opération de production ou
de maintenance est néanmoins atteinte, mais elle a engendré un cott élevé pour
les personnes [# Chapitre 2, section 2.6]. De telles situations sont un gisement
de risques, car il est possible qu'une faible variation du contexte ne permette plus
la réalisation de 'opération en sécurité. La connaissance, par I’encadrement, des
conditions réelles de réalisation des opérations est un enjeu majeur de la sécurité
industrielle. Elle passe d’abord par une présence réguliére du management sur le
terrain, dans un but d’observation, d’écoute et de compréhension.

Dans cette fiche, nous évoquons la présence ordinaire de I’encadrement sur le terrain.
Il existe aussi des visites hiérarchiques de sécurité [@ Fiche 4.7 Quelles visites hiérar-
chiques de sécurité ?] et des méthodes formelles d’observation des tiches [® Fiche 4.8
L’observation des taches dans le cadre d’une approche comportementale], qui ne font
pas l'objet de ce chapitre mais seront évoquées dans d’autres fiches.

Des points de vigilance

%% La présence des membres du management sur le terrain est valorisée par la
direction.

Plus précisément

Est-elle compatible avec les autres contraintes qui leur sont fixées (temps de
réunion, ampleur des formalismes documentaires et des comptes rendus, par
exemple) ?

A chaque nouvelle prise de fonction managériale, la formation rappelle au nou-
veau manager l'importance de la présence sur le terrain, et d’un style managé-
rial alliant :

* fermeté sur le respect des reégles cardinales

* et implication dans la compréhension et le traitement des raisons des
écarts par rapport aux situations prescrites.

La fonction pédagogique du management lui est régulierement rappelée.
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% Quels objectifs sont donnés a cette présence de I’encadrement sur le terrain ?

Questions

A-t-elle principalement une fonction de contrdle de conformité, ou une finalité de
compréhension de la réalité du déroulement des opérations, en vue d’analyser
les difficultés et d’apporter les réponses nécessaires ?

De méme, ’idée d’« exemplarité » du management véhicule-t-elle seulement une
notion de conformité aux regles, ou manifeste-t-elle que le management doit
aussi étre exemplaire dans [’attention portée au détail du déroulement des opé-
rations dans les situations réelles ?

% Y a-t-il dans les mémoires un passif lié a des styles de présence sur le terrain
(sanctions) qui induisent une forme de méfiance ou de refus de cette présence ?

% Quelles discussions ont eu lieu au sein des instances représentatives du personnel
sur le statut de la présence du management sur le terrain ? Quelles garanties sont
données sur la politique de sanctions positives ou négatives des comportements
observés [@ Fiche 4.10 Quelle politique de sanction 7] ?

% Tous les chefs de service et ingénieurs de production disposent dans leur bureau
d’une combinaison de travail, de chaussures de sécurité et des équipements de
sécurité leur permettant d’aller a tout moment sur les installations.

Question

Combien de fois par semaine y vont-ils effectivement ?

% Quelle proportion du temps les chefs de quart passent-ils sur les installations
extérieures ?

Question

Les chefs de quart sont-ils formés a la discussion avec des opérateurs ne respec-
tant pas des regles de sécurité ?

* Quel est le niveau de connaissance du process, des installations, et des opérations
par Pencadrement de deuxiéme ligne (chefs de service, ingénieurs de production)?

Questions

Sont-ils en situation de comprendre ce qu’ils observent ? De poser les bonnes
questions ? Sont-ils formés et préparés a I’identification de situations dégradées
ou de manceuvres critiques pour la sécurité ?

La préparation aux fonctions de manager comporte-t-elle une formation aux en-
Jjeux et formes de la présence sur le terrain [® Fiche 8.2 Quelles politiques de
formation ? Quel accueil des nouveaux ? Quel accompagnement des débuts de
carriere ?] ?



4.2. Quelle présence de l'encadrement sur le terrain?

% Les membres de ’encadrement savent-ils a la fois intervenir pour faire respecter
les régles cardinales de sécurité [@ Fiche 2.5 La hiérarchie des régles est-elle claire ?],
et chercher a comprendre, puis a traiter, ce qui conduit au non-respect de certaines
procédures ?

% Quel niveau d’encadrement est présent sur le terrain lors de la réalisation des
taches les plus critiques?

%% La présence du management sur le terrain est banale, a la fois pour les managers
et pour les équipes.

Question

Ou prend-elle toujours un caractere solennel ?

Est-il fréquent que des salariés suggerent a leur hiérarchie de venir voir avec
eux une situation de terrain particuliere ?

%% L’encadrement respecte-t-il strictement sur le terrain les consignes de sécurité
applicables a ’ensemble du personnel ?
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4.3. Quelle articulation du « directif » et du « participatif » ?

4.3 Quelle articulation du « directif » et du « participatif » ?

Les enjeux

La direction de I’entreprise ou du site doit faire face aux attentes des actionnaires,
du marché, des salariés et de leurs représentants, du législateur, des autorités de
tutelle, des riverains, de I’opinion publique. Il lui appartient de définir des orienta-
tions, constamment réactualisées, raisonnablement acceptables selon les logiques
de ces différents acteurs, et de les faire mettre en ceuvre [# Synthése, section La
contribution de I’organisation et du management]. Elle en assume la responsabilité
dans les différents types d’évaluation auxquels elle est soumise.

Les acteurs de terrain sont porteurs d’'une connaissance de la situation réelle, qui
ne se laisse jamais complétement anticiper par le calcul et par la prescription. Ils
ont la responsabilité d’apporter en temps réel une réponse appropriée—intégrant
le plus grand nombre possible d’enjeux—a une situation qui ne se présente jamais
exactement comme prévu.

La sécurité industrielle suppose une articulation constante entre le « directif » de
la prescription descendante et le « participatif » de la prise en compte des connais-
sances des hommes et femmes de terrain sur la réalité locale du déroulement des
opérations.

Une absence d’attitude directive en matiere de sécurité conduirait a ignorer les
risques qui n’ont jamais été rencontrés par expérience mais ont seulement été
modélisés par les experts. Une insuffisance d’attitude participative conduirait a
une confiance aveugle dans I'anticipation experte, et a sous-estimer les variabilités
de la situation qui sont connues par expérience.

Un exces d’attitude directive conduit également a générer des « assistés de la
sécurité », et a diminuer la capacité de réflexion, d’initiative, et de vigilance de
chacun en matiere de sécurité.

L’articulation harmonieuse du « directif » et du « participatif » se joue a tous les
niveaux de management de I’entreprise, chaque manager devant a la fois :

« traduire, décliner et prioriser dans son équipe les objectifs généraux qui lui
sont fixés,

« négocier la compatibilité entre les objectifs qui lui sont assignés et les res-
sources qui lui sont allouées,

 animer au quotidien la réalisation des objectifs, compte tenu des moyens
disponibles et des réalités de terrain,

« rechercher I'information remontante sur la réalité des opérations et les diffi-
cultés rencontrées, en faire la synthese, en anticiper les conséquences et les
présenter a sa propre hiérarchie [#» Chapitre 9, section 9.2].

Les objectifs assignés aux managers dans différents domaines étant souvent fixés
par des services séparés de la direction générale, ils comportent parfois des contra-
dictions, voire des incompatibilités entre eux. L’existence de débats entre les cadres
d’un site pour faire face a de telles situations est un enjeu important a la fois pour
leur santé et pour la sécurité industrielle.
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Des points de vigilance

%% La politique de sécurité industrielle de ’entreprise reconnait que chacun ne
dispose que d’une part des connaissances nécessaires a la sécurité, quune culture de
sécurité intégrée est une culture de I’articulation du « descendant » et du « remon-
tant », de la confrontation des points de vue et du débat.

% La direction parle-t-elle aux membres de 'encadrement comme a des « courroies
de transmission » descendantes de la politique de ’entreprise, ou comme a des
responsables ayant a produire a chaque niveau une articulation pertinente entre le
« descendant » et le « remontant » ?

Questions

La préparation aux fonctions de manager valorise-t-elle I’articulation entre la
mise en circulation des orientations de |’ entreprise et la remontée d’informations
sur la réalité de terrain ?

Quelle formation est donnée aux managers pour leur permettre d’adopter un
style « directif-participatif » ?

L’évaluation d’un manager porte-t-elle principalement sur la réalisation des ob-
Jjectifs qui lui sont fixés ? Comment est valorisée sa capacité a négocier ces objec-
tifs compte tenu des réalités locales, voire a refuser des objectifs incompatibles
avec sa perception de la sécurité industrielle ?

%% Le dialogue direct des managers de production avec les représentants du per-
sonnel au CHSCT de leur secteur est-il favorisé et habituel ?

% Quels espaces collectifs permettent aux cadres de discuter entre eux des priorités
qui leur sont fixées, d’éventuelles contradictions ou difficultés dans leur mise en
ceuvre ?

Question

Quel réle de « filtre intelligent » est joué par le comité de direction du site entre
les directives du groupe et la réalité locale ?
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4.4 Quelle implication des salariés ?

Les enjeux

es opérateurs d’exploitation ont constamment a gérer des situations qui ne se
L t d
présentent pas exactement comme elles ont été anticipées et prescrites.

La prise en compte de leur expérience est nécessaire :

« pour détecter les écarts entre ’anticipation et la réalité du déroulement des
opérations;

« pour comprendre les conséquences de ces écarts en termes de cotit pour les
personnes, de risques, de non-qualité, efc.;

« pour faire évoluer si nécessaire les moyens et les régles, pour les rendre plus
compatibles avec la réalité et ses variabilités.

L’implication des salariés dans I’élaboration et la mise en ceuvre de la politique
de sécurité industrielle est aussi une condition pour qu’ils percoivent que leur
contribution quotidienne est reconnue, et qu’ils puissent maintenir un haut niveau
de vigilance et d’initiatives de sécurité.

Dans cette fiche, nous recensons les principaux domaines ou la participation des
salariés est souhaitable pour la sécurité industrielle. Chaque théme est développé
dans une fiche distincte.

Des points de vigilance

% Des équipes d’exploitation sont impliquées dans la réalisation des analyses
HAZOP.

% Des équipes de production et de maintenance sont impliquées lors de travaux
neufs ou de modifications des installations ou du systéme de contréle-commande
(@ Fiche 7.1 Quelle gestion des modifications et investissements 7).

%% Les équipes d’exploitation sont impliquées dans le recensement des taches
critiques, leur analyse, la définition des procédures correspondantes, et 'observation
de leur réalisation [ Fiche 4.5 Ou en est I’analyse des taches critiques 7).

%% Les équipes sont impliquées dans la mise a jour de la documentation.
% % Avant une opération sensible, une réunion préparatoire (« briefing ») est organi-
sée par le responsable hiérarchique avec I’équipe concernée, en associant au besoin

les spécialistes compétents.

Questions

Est-il banal qu’a la fin d’'une opération de production ou de maintenance,
I’équipe discute avec sa hiérarchie des difficultés de réalisation rencontrées ?

Des réunions-bilans (« débriefings ») sont-elles organisées par la hiérarchie n+1
apres les opérations les plus importantes ? Ce bilan porte-t-il a la fois sur [’at-
teinte des objectifs et sur les difficultés rencontrées ? La hiérarchie n+2 a-t-elle
une information sur les points importants qui en ressortent ?
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%% Les équipes sont impliquées dans l’analyse des événements et le REX
[@ Fiche 3.1 Quels sont les processus de retour d’expérience? Quelle est leur qua-
lité7]?

Questions

Quels mécanismes permettent aux opérateurs de signaler des situations a risque,
et éventuellement de faire des suggestions pour leur amélioration ?

Les intéressés bénéficient-ils, dans un délai adéquat, d’une information sur les
suites données [® Fiche 3.4 Quelles suites sont données aux informations qui
remontent du REX 7] ?

A Est-il admis et habituel qu'un opérateur refuse d’exécuter une opération quand
les conditions ne sont pas remplies ?

Question

Quels exemples a-t-on de suites données a une telle situation ?

% Les réunions de sécurité sont un lieu de remontée d’informations et de discussion
[@ Fiche 4.6 Quel déroulement des réunions sécurité ?].

Question

Ou servent-elles seulement a rappeler des objectifs et a présenter des indicateurs
descendants ?

* L’implication du personnel est un enjeu pour les membres du CHSCT [@" Fiche 5.2
Quel fonctionnement du CHSCT?).
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4.5 Ouen est I'analyse des taches critiques ?

Les enjeux

L’analyse des taches critiques est I'un des points majeurs d’articulation
entre les criteres formels d’audit du SMS tel qu’il est souvent pratiqué, et une
approche effective de maitrise des risques prenant en compte les facteurs humains
et organisationnels de la sécurité industrielle.

Les taches critiques sont des opérations susceptibles d’avoir un impact immédiat
ou différé sur la sécurité industrielle. Il ne s’agit pas seulement d’opérations de
production : la réalisation de certaines opérations de chargement, de transfert, de
maintenance, de mesure, de nettoyage, de gestion des déchets, etc., peut comporter
des risques importants [@ Fiche 6.6 Quelle logistique pour les flux matieéres et les
déchets ?]. Le statut prioritaire donné aux procédures relatives aux taches critiques
contribue a une hiérarchie plus claire des régles [@ Fiche 2.5 La hiérarchie des régles
est-elle claire ?].

Dans certaines entreprises, le recensement et 'anticipation des tiches critiques

sont réalisées par des « experts », qui rédigent les procédures correspondantes.

Cependant, une approche plus participative de ces taches contribue a une
meilleure sécurité :

« l'identification d’une partie des taches critiques par les équipes de production
et de maintenance garantit une bonne cohérence avec leur perception du
risque; ceci n’empéche pas que des configurations a risque exceptionnelles, qui
n’ont jamais été vécues par les équipes, puissent étre signalées en complément
par les « experts » ;

« la description de ’enchainement souhaitable des opérations, si elle est réalisée
par les équipes, intégrera les différentes sources de variabilité connues, et sera
donc plus réaliste;

« la procédure écrite par les équipes (et validée par les « experts ») sera sans
doute plus applicable et a plus de chance d’étre respectée;

+ 'ensemble du processus constitue une formation des équipes, non seulement
a la réalisation de la tache concernée, mais plus généralement a la réflexion en
termes d’analyse des risques;

« cette approche des taches critiques est un excellent moyen de développer
I'implication du management avec un style directif-participatif.

Des points de vigilance
%% Ou en est le site ou I'unité en termes de recensement des taches critiques ?

Questions

La liste est-elle établie et connue ?
Cette liste fait-elle I’objet d’un large consensus (experts, équipes, CHSCT...)?

Cette liste inclut-elle des opérations d’approvisionnement, de transport, de trans-
fert entre unités, de maintenance, de nettoyage, de gestion des déchets ou des
contenants a risque, etc. ?
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% L’ensemble du personnel concerné a été formé a la notion de taches critiques et
aux processus mis en ceuvre pour leur réalisation.

% Sur 'ensemble des tiches critiques recensées, quelle proportion a fait 'objet d’une
analyse détaillée de son déroulement ?

Questions

Qui a mené a bien cette analyse ?

Les incidents ou confusions qui ont eu lieu dans le passé lors de I’exécution de
chaque tdche ont-ils été analysés ?

L’expérience des équipes sur les variabilités susceptibles de survenir et les diffi-
cultés de réalisation habituelles a-t-elle été prise en compte ?

Les équipes ont-elles été associées a I’analyse ou a sa validation ?

% L’analyse des taches critiques a-t-elle débouché sur des modifications des installa-
tions ou des moyens de travail (ajout d’un capteur, d'un palan, d’'une motorisation...)
pour faciliter leur réalisation ?

%% Une procédure spécifique existe-t-elle pour chaque tache critique ?

Questions
Les procédures relatives aux tdches critiques sont-elles nettement distinguées des
autres ?
La procédure a-t-elle été établie ou commentée par les équipes d’exploitation ?

Un test en grandeur réelle de la procédure a-t-il été réalisé avant sa validation ?
% Apres I’établissement des premiéres procédures de taches critiques sur 'unité, un
standard de mise en forme a-t-il été défini et mis en ceuvre ?

% La procédure est-elle disponible a la fois en salle de contrdle et sur le terrain sous
une forme adaptée (par exemple plastifiée) ?
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%% La procédure précise-t-elle 'avant, le pendant et I'aprés de la réalisation de
Popération ?

Questions

Les effectifs de personnel et les compétences requises, les moyens matériels et les
documents nécessaires a la réalisation de I’opération sont-ils recensés (comme
dans une recette...) ?

Le role de coordinateur du déroulement de I’opération est-il défini ?

Lorsque la signature d’une autorité de niveau supérieure est nécessaire a la réa-
lisation d’une opération exceptionnelle, celle-ci vient-elle physiquement sur le
terrain avant de ’accorder ?

Les risques liés a la réalisation de I’opération sont-ils indiqués dans la procé-
dure ? Les moyens de prévention ou de lutte qui seraient nécessaires si le risque
se matérialisait sont-ils recensés et disponibles ?

A Les conditions préalables requises sont-elles mentionnées ? Les indicateurs
permettant leur contrdle sont-ils clairement mentionnés ? La salle de controle
ou la hiérarchie de production sont-elles en situation de garantir que d’autres
équipes n’exécuteront pas simultanément des tdches susceptibles d’interférer ?

Des conditions spécifiques sur la planification de I’opération sont-elles mention-
nées (par exemple : « impérativement de jour », « pas a cheval sur une releve »,
« pas en période d’orage »...)? Le temps minimum nécessaire a la réalisation
de l'opération dans de bonnes conditions est-il évalué ? Des états siirs inter-
médiaires sont-ils prévus, permettant de stabiliser provisoirement [’état du pro-
cédé?

Un échange préparatoire (« briefing ») entre les personnes réalisant [’ opération
sur le terrain et avec la salle de controle est-il défini ? Le début effectif de |’ opé-
ration est-il clairement annoncé ?

Des jalons intermédiaires de controle du bon déroulement de I’opération sont-
ils prévus ? Pour certains jalons critiques, un point d’arrét est-il prévu avec un
contrdle par une personne différente de celle qui réalise I’opération ?

A Lorsque ’opération fait se succéder des intervenants de plusieurs métiers,
[’échange minimum d’informations entre eux est-il défini ?

A Lorsque 'opération implique la coordination a distance d’équipes différentes,
I’échange minimum d’informations entre elles est-il prescrit ?

Les indicateurs ou essais permettant le controle du bon déroulement de [’ opéra-
tion sont-ils mentionnés ?

Un échange de fin d’opération avec la salle de controle est-il défini ?
Quel document rend compte du déroulement de I’opération ?

Une réunion de bilan (« débriefing ») avec la hiérarchie est-elle prévue pour les
opérations les plus critiques ? Des lecons sont-elles tirées pour une réalisation
ultérieure ?
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%% Les inhibitions d’organes de sécurité font-elles 'objet d’une procédure d’en-
semble ?

Questions

Cette procédure distingue-t-elle les équipements importants pour la sécurité ?
Précise-t-elle les mesures compensatoires a mettre en ceuvre ? Le niveau hiérar-
chique pouvant autoriser [’inhibition est-il indiqué ? La procédure prend-elle en
compte ’information du personnel concerné ? Comment sont organisés la traca-
bilité des inhibitions et le contréle de leur fréquence ?

* La présence du management sur le terrain est-elle effective lors de la réalisation
des taches critiques courantes et exceptionnelles ?

% Un processus d’actualisation des procédures, en fonction des évolutions des
installations ou de la production, est-il prévu?

Questions

Les dates et numéros de version sont-ils clairement indiqués sur les documents ?
L’origine et la nature des modifications sont-elles explicites ? Les documents pé-
rimés sont-ils retirés de la circulation ? Certaines opérations sont-elles basées
sur des photocopies susceptibles d’étre périmées ?

% Pour les taches critiques dont la réalisation est rare, notamment compte tenu
de l’alternance des équipes postées, est-il prévu des mises en situation simulées
[@ Fiche 8.3 Quelles mises en situation simulées 7] ?

Questions

La réalisation provoquée d’une tdche critique peut-elle étre organisée a la char-
niere entre le départ des travailleurs expérimentés et la prise de fonction des
nouveaux embauchés ?

Les chefs de quart organisent-ils périodiquement des entrainements a la gestion
des situations dégradées ?
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4.6 Quel déroulement des réunions de sécurité ?

Les enjeux

Dans de nombreuses entreprises, des réunions de sécurité rassemblent périodi-
quement le management local et les équipes d’exploitation. Lorsqu’elles prennent
seulement la forme d’une présentation des courbes de taux de fréquence et d’'un
rappel des consignes, elles perdent rapidement tout intérét pour les participants.

Les réunions de sécurité sont un moment privilégié d’articuler les informations
« descendantes » et « remontantes » relatives a la sécurité, mais aussi de coordonner
la réalisation de plans d’action collectifs (par exemple, analyse de taches critiques).

Des points de vigilance

%% La réunion de sécurité donne lieu a un échange sur les événements survenus,
leur traitement, ’analyse des retours d’expérience, les actions correctives décidées.

%% La réunion de sécurité permet aux opérateurs d’évoquer des opérations ou
la performance finale a été bonne, mais dont la réalisation a été particuliérement
difficile [#» Chapitre 2, section 2.6].

Question

Les opérateurs sont-ils sollicités pour signaler des situations qui leur semblent
poser probleme en matiere de sécurité ?

% Une information est donnée sur les derniers développements de la politique de
sécurité industrielle de 'entreprise ou du site.

Question

Lorsqu’il circule des rumeurs (sur des accidents survenus ailleurs, sur des déci-
sions a venir. . .), celles-ci sont-elles explicitement discutées ?

% L’état d’avancement des plans d’action en cours (par exemple, analyse des taches
critiques) est discuté.

Question

Les objectifs pour la prochaine réunion sont-ils établis ?
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4.7 Quelles visites hiérarchiques de sécurité ?

Les enjeux

Les visites hiérarchiques de sécurité ne se substituent pas a la présence ordinaire
du management sur le terrain [@ Fiche 4.2 Quelle présence de I’encadrement sur le
terrain 7.

Leur intérét est double :

+ elles manifestent de maniere engageante I’attention de I’encadrement supé-
rieur a la sécurité, et la priorité qu’il donne a celle-ci;

+ elles contribuent a 'actualisation des connaissances de I'’encadrement sur la
réalité de I’état des installations et des conditions d’exploitation.

Elles peuvent également avoir des effets négatifs, si les membres de I’encadrement
concernés interpretent hativement les situations qui leur semblent surprenantes ou
inacceptables (a I’exception du non-respect des régles cardinales [ Fiche 2.5 La
hiérarchie des régles est-elle claire 7]), et génerent des décisions immédiates qui ne
seraient pas basées sur une analyse précise.

Dans certaines entreprises, les visites hiérarchiques de sécurité sont confondues
avec celles réalisées par 'ensemble du CHSCT [ Fiche 5.2 Quel fonctionnement du
CHSCT?].

Des points de vigilance

% Des informations ont été données aux instances représentatives du personnel sur
les objectifs et les formes des visites hiérarchiques de sécurité.

% Les cadres qui les réalisent ont bénéficié d’une formation, pour ne pas se focaliser
seulement sur le respect des régles de sécurité élémentaires (port des EPI), mais
pouvoir réfléchir en termes de sécurité industrielle.

% Comment sont choisis les lieux et moments qui donnent lieu a ces visites ? Les
zones considérées comme les moins « nobles » de I'unité (stockages, déchetteries,
auxiliaires, utilités. ..) sont-elles aussi visitées ?

Question

Le « visiteur » dispose-t-il d’un temps suffisant pour réaliser sa visite ?

% % Est-il clair pour 'encadrement local que s’il a connaissance d’une visite hiérar-
chique de sécurité prochaine, il ne doit en aucun cas modifier la situation pour
cette occasion?

% Par qui le « visiteur » se fait-il expliquer les situations auxquelles il assiste ?

% Quel échange a lieu ensuite avec la hiérarchie locale et les équipes concernées
pour faire le bilan des situations percues comme surprenantes ou inacceptables,
identifier leurs causes et enclencher les actions souhaitables?

% Quel retour ultérieur pour suivre la mise en ceuvre des actions correctives ?

* Quel partage d’information et de savoir-faire entre les différents cadres réalisant
ces visites hiérarchiques?
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4.8. Lobservation des taches dans le cadre d'une approche comportementale

4.8 Lobservation des taches dans le cadre d’'une approche comportementale

Les enjeux

Des méthodes d’observation des taches a grande échelle par la hiérarchie ou par les
pairs ont été élaborées sur la base d’approches comportementales de la sécurité, et
commercialisées par différents consultants. Elles visent a faire évoluer les compor-
tements dans le sens de la sécurité, en renforcant leurs conséquences immeédiates,
certaines, et positives, qui sont celles qui déterminent le plus les comportements
ultérieurs [# Chapitre 2, section 2.1].

Ces méthodes ont été développées pour renforcer les comportements de confor-
mité aux régles de sécurité (notamment de sécurité du travail) : ce n’est que dans ce
cadre qu’elles ont démontré leur efficacité sous certaines conditions.

Ces observations codifiées sont mentionnées ici car elles font partie de la réalité
de certaines entreprises. L’observation des conditions de réalisation des tiches et
du déroulement des activités par la hiérarchie ou par les collégues, notamment
l’observation des taches critiques, peuvent bien entendu s’effectuer de fagon moins
formelle et plus naturelle, tout en étant valorisées dans les critéres de certification
du SMS [@ Fiche 4.7 Quelles visites hiérarchiques de sécurité ?, ® Fiche 4.5 Ou en est
Panalyse des taches critiques 7).

Des points de vigilance
% Si Pentreprise est déja engagée dans une démarche systématique d’observation
des taches par la hiérarchie ou par les pairs, les conditions de réussite sont-elles

réunies ?

Notamment

* La démarche a été présentée aux instances représentatives du personnel et
acceptée, puis présentée a l’ensemble du personnel ;

* Une identification préalable des comportements critiques a favoriser ou a
éviter a eu lieu sur la base de I’accidentologie et du retour d’expérience
du site ;

» Une équipe d’observateurs a été recrutée, formée, et présentée a tous;
* Des documents d’aide a I’observation sont disponibles ;

* Chaque observation donne lieu d’une part a un retour direct et immédiat
aux personnes observées, comportant d’abord les points positifs, et un dia-
logue est engagé sur ’origine des écarts a la procédure ;

* Les données d’observation anonymes sont collectées, rassemblées et ana-
lysées;

* Des plans d’amélioration en sont régulierement tirés, mis en ceuvre, et
COmMmMuUniqués aux équipes concernées.

Si ces conditions ne sont pas réunies, il est habituel que la démarche s’essouffle
rapidement ou fasse 'objet d’un rejet.
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% Si 'entreprise envisage de s’engager dans une telle démarche, cette intention
résulte-t-elle d’une analyse préalable de ses forces et faiblesses en matiére de facteurs
humains de la sécurité industrielle [@ Fiche 2.3 Quelle conscience des forces et
faiblesses de la culture de sécurité ?] ?

Questions

A quels problémes veut-on répondre ? La réponse est-elle adaptée aux questions
spécifiques qui ont été identifiées ?

% Une approche participative de I’analyse et de I’organisation des tdches cri-
tiques ne serait-elle pas par exemple plus pertinente ?
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4.9 Quelle relation aux métiers ?

Les enjeux

Un métier n’est pas simplement une catégorie professionnelle. Il implique une tra-
dition historique de réflexion sur les regles de métier, une capacité d’accueil et
d’accompagnement des jeunes ou des nouveaux, une dynamique d’actualisation
des régles de métier en fonction des évolutions technologiques et du contexte [#
Chapitre 6, section 6.3].

Lorsqu’un collectif de métier fonctionne bien, il apporte une contribution impor-
tante a la sécurité industrielle, en formalisant et en transmettant aux nouveaux
des regles de prudence intégrant une bonne connaissance de la réalité du dérou-
lement des opérations.

La culture de sécurité de métier était le principal garant de la sécurité avant la mise en
place par les organisations de démarches formalisées comme les SMS. Dans certains
cas, les formalismes mis en place ont su tirer parti des régles de métier développées
antérieurement par les professionnels. Dans d’autres, ils les ont ignorées, donnant
lieu a une cohabitation plus ou moins harmonieuse entre les régles professionnelles
et les régles formelles.

Les collectifs de métier peuvent étre mis a mal par des réformes organisationnelles,
qui affaiblissent leur identité et leur capacité d’élaboration et de transmission. Ils
peuvent aussi étre affectés par la démographie, lorsque tous les travailleurs expé-
rimentés partent en retraite a peu pres en méme temps, et sont remplacés par un
groupe de jeunes. Ceux-ci ont souvent bénéficié d’'une formation théorique plus
importante que leurs ainés, mais n’ont parfois pas la connaissance concréte des par-
ticularités de I'installation et des opérations [#» Chapitre 7, section 7.4, sous-section
L’état des collectifs de travail].

Des points de vigilance

% Sur le site, quels sont les collectifs de métier ayant une tradition de réflexion et
d’action en matiere de sécurité?

% Les membres d’'un méme métier, répartis dans des unités ou des projets différents,
ont réguliérement des espaces pour se retrouver et échanger sur leurs pratiques,
notamment en matiére de sécurité.

_ Difficultés

Les organisations matricielles, qui détachent des professionnels dans un projet,
peuvent conduire a une coupure du professionnel avec son métier d’origine.

L’absence d’espaces permettant les échanges entre membres d’un métier peut
conduire a une sclérose des regles de métier et a une rigidification des relations
sociales.

% Comment les métiers, par I'intermédiaire de professionnels reconnus par leurs
pairs, sont-ils associés a ’analyse d’événements @ Fiche 3.1 Quels sont les processus
de retour d’expérience ? Quelle est leur qualité 7], a la réflexion sur les taches critiques
et les procédures [ @ Fiche 4.5 Ou en est I'analyse des taches critiques 7] ?
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% Comment les résultats du retour d’expérience sont-ils utilisés dans la formation
initiale et continue de chaque métier ?

A Y a-t-il sur le site des « métiers en souffrance », des collectifs mis a mal par des
évolutions technologiques ou organisationnelles ?

Question

Quelle réflexion sur leur accompagnement ?

A La gestion des ages et des compétences prend-elle en compte 'enjeu du maintien
et du développement des collectifs de métier [@ Fiche 8.1 Quelles contributions de la
gestion des ressources humaines a la sécurité industrielle 7] ?



4.10. Quelle politique de sanctions ?

4.10 Quelle politique de sanctions ?

Les enjeux
En matiére de sanctions, deux situations sont habituellement claires :

« la réalisation volontaire d’actions néfastes avec intention de nuire (sabotage)
donne lieu non seulement a une sanction disciplinaire, mais a une plainte en
justice;

+ le non-respect des régles cardinales parfaitement identifiées [® fiche 2.5 La
hiérarchie des régles est-elle claire ?] du type « on ne fume pas dans une raffinerie
en dehors des espaces dédiés » donne lieu a une sanction systématique définie
par avance.

La situation est en général beaucoup moins claire en ce qui concerne la politique de
sanctions des « erreurs ». Or, il faut distinguer :

« une erreur, qui n’est jamais volontaire ;

« et une violation, qui est un écart volontaire par rapport a une régle, mais
qui n’est pas toujours illégitime (par exemple lorsqu’il existe plusieurs regles
contradictoires) [#» Chapitre 7, section 7.3].

L’application d’une sanction a une erreur (involontaire) isolée, ou a une violation
justifiée par des éléments de contexte, donne lieu a de fortes tensions sociales,
et affaiblit la crédibilité de la hiérarchie. Surtout, elle a pour conséquence une
diminution du signalement des « erreurs », qui peut étre négative pour la sécurité.

En cas d’écart par rapport a une regle, et avant toute sanction, un processus
d’analyse est nécessaire pour identifier les caractéristiques de la situation qui
ont pu contribuer a une décision ou une action inappropriées [# Chapitre 7,
section 7.5]. Une politique d’analyse et de sanction percue comme juste contribue
a la culture de sécurité d’un site ou d’une entreprise.

Des points de vigilance

%% Il existe une politique claire et commune d’examen des circonstances avant
application éventuelle d’une sanction.

Questions

Le processus permet-il de distinguer les erreurs (involontaires) et les violations
(volontaires), ainsi que d’analyser les causes susceptibles de favoriser les unes
ou les autres ?

Le processus permet-il de s’assurer que le salarié a recu la formation nécessaire
aux tdches qui lui sont confiées ?

Existe-t-il une forme de rappel a I’ordre n’ayant pas le statut d’une sanction ?

Le processus d’analyse est-il susceptible de déboucher non sur une sanction,
mais sur une action corrective, si I’analyse met en évidence des éléments de
contexte favorisant [’erreur ou incitant a la violation ?

Cette politique a-t-elle été présentée aux instances représentatives du personnel ?

L’ensemble du management en a-t-il connaissance et I’applique-t-il ?
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%% En cas de manquement aux regles de sécurité, le processus d’examen avant
sanction est-il le méme pour un membre de la hiérarchie que pour un salarié d’ex-
ploitation ?

% Il existe un mécanisme de recours lorsqu’un salarié considére que le processus
d’analyse préalable a la sanction n’a pas été respecté.

% Lorsqu’un salarié commet des erreurs similaires a répétition, une consultation
de la médecine du travail est-elle prévue, dans I'hypothése qu’une déficience non
détectée (par exemple surdité) soit a l'origine de la situation ?



Les instances représentatives du personnel

ES instances représentatives du personnel sont des partenaires de la direction
L en matiére de sécurité industrielle. Cela va de soi pour le CHSCT, du fait de
ses missions, mais cela est vrai aussi pour le CE, qui peut mettre en relation les
orientations économiques, les projets, 'organisation, I’évolution de la population,
et la sécurité, et pour les DP, qui peuvent alerter notamment sur des atteintes a la
santé des personnes et des collectifs qui fragilisent 'organisation.

Les dynamiques visant a favoriser 'implication de tout le personnel ne sont
crédibles que si elles sont acceptées et soutenues par les instances représentatives.

Les représentants du personnel et les représentants de la direction par-
tagent le fait que la légitimité de leur fonction ou de leur mandat n’im-
plique pas automatiquement une connaissance détaillée de la réalité des
situations dont il est question. L’humilité qui consiste a instruire le pro-
bleme, en allant voir et écouter ce qui se passe effectivement sur le terrain,
est un outil de travail utile pour toutes les parties.

Dans ce chapitre

« Fiche 5.1 : Quelle implication des organisations syndicales et des instances
représentatives du personnel ?

« Fiche 5.2 : Quel fonctionnement du CHSCT?
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5.1

5.1. Quelle implication des organisations syndicales et des instances représentatives du personnel ?

Quelle implication des organisations syndicales et des instances
représentatives du personnel ?

Les enjeux

La prévention des accidents graves ou majeurs peut constituer un objectif consen-
suel des relations sociales. Les mesures prises en matiere de facteurs humains et
organisationnels de la sécurité industrielle sont susceptibles de bénéficier d'un
large accord, et peuvent ouvrir la voie a un meilleur dialogue social dans d’autres
domaines.

Cela suppose, bien entendu, que la définition, la mise en place et I’évaluation de
ces mesures soient elles-mémes effectuées sur la base d’'une consultation réelle
des instances représentatives du personnel. Le CHSCT est un interlocuteur naturel
en matiére de sécurité, mais I'implication du comité d’établissement est également
nécessaire, notamment dans la mesure ou les questions organisationnelles sont de son
ressort. Pour les groupes internationaux, les structures de concertation internationale
sont aussi concernées.

Les organisations syndicales peuvent également étre des interlocuteurs importants
en matiere de sécurité industrielle : leurs structures nationales et par branche déve-
loppent elles aussi une réflexion sur la prévention des accidents industriels, qui peut
entrer en dialogue avec celle de 'entreprise.

Des points de vigilance

%% La politique de sécurité industrielle est présentée et discutée au comité d’entre-
prise ou d’établissement et au CHSCT.

Question

Lorsque des changements organisationnels sont présentés au comité d’établisse-
ment, les enjeux en matiere de sécurité industrielle sont-ils discutés ?

% Les membres de la direction ont-ils des discussions directes avec les représentants
syndicaux sur la politique de sécurité industrielle ?

Questions

Des membres de la direction sont-ils parfois sollicités pour, et acceptent-ils de
participer a des réunions syndicales sur la sécurité industrielle ? Des représen-
tants syndicaux sont-ils sollicités pour participer a des séminaires d’entreprise
sur la sécurité ?
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* Lorsqu’il y a des mouvements sociaux (greves), une discussion a-t-elle lieu entre
direction et représentants syndicaux sur les conditions d’un arrét des installations
en sécurité ?

Question

Y a-t-il dans les mémoires des exemples d’action syndicale susceptibles de mena-
cer la sécurité industrielle du site (par exemple arrét brutal des installations pour
peser sur des négociations) ?

* Les responsables syndicaux sollicitent-ils et obtiennent-ils de suivre des forma-
tions, financées par I'entreprise, sur les facteurs humains et organisationnels de la
sécurité industrielle ?

% L’entreprise favorise les contacts entre syndicats ou représentants de différents
pays sur la politique de sécurité industrielle du groupe.

Le fonctionnement du CHSCT est évoqué dans la fiche [@ Fiche 5.2 Quel fonctionne-
ment du CHSCT?).



5.2

5.2. Quel fonctionnement du CHSCT?

Quel fonctionnement du CHSCT?

Les enjeux

Le CHSCT est I'un des interlocuteurs naturels de la direction du site en matiére de
sécurité industrielle.

Les modes de fonctionnement des CHSCT varient considérablement d’un site a
I’autre. Dans certains cas, il se développe une collaboration soutenue, compétente et
exigeante entre représentants du personnel au CHSCT et membres de la direction,
sur les questions de sécurité. Dans d’autres cas, on assiste a des échanges rituels sur
des positions définies a ’avance.

L’importance attachée au CHSCT par les organisations syndicales, et la priorité
accordée aux questions de sécurité dans le programme général de réflexion et d’action
des sections syndicales varient aussi beaucoup.

La contribution du CHSCT a la sécurité industrielle ne dépend pas que de la qualité
des échanges et du travail réalisé en son sein. Elle dépend aussi de la nature du
lien que les représentants du personnel entretiennent avec les salariés, et de leur
connaissance de la réalité des situations de travail.

Des points de vigilance

%% L’action dans la durée du CHSCT est-elle un enjeu consensuel pour les organisa-
tions syndicales du site, ou assiste-t-on tous les deux ans a une surenchere cyclique
en période électorale ?

%% Le CHSCT réunit effectivement le directeur d’unité ou un membre du comité
de direction délégué stable, les représentants du personnel, les membres de droit
(médecin du travail et responsable du service chargé de la sécurité) ?

Questions

Quel est le niveau de participation de ’inspecteur du travail, de ’inspecteur des
installations classées et du représentant de la CARSAT ?

Existe-t-il des réunions de CHSCT élargies aux entreprises prestataires ?

% Les membres du CHSCT de I’établissement, outre leur formation de base définie
par le Code du travail, bénéficient d’une formation sur :

la réglementation Seveso (ou équivalent suivant 'activité), le SMS et les for-
malismes correspondants,

« les risques spécifiques liés au procédé et leur prévention,

« 'analyse des événements (par exemple, méthode de I’arbre des causes),

les facteurs humains et organisationnels de la sécurité industrielle,

« les processus d’information des riverains et de concertation locale.

Question

Les membres du CHSCT disposent-ils d’'une documentation fournie par l’entre-
prise sur ces différents themes ?
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% Lorsqu’ils sont saisis par des salariés d’'une question relative & une unité, les
membres du CHSCT discutent-ils d’abord avec la hiérarchie locale avant de porter la
question en séance pléniére du comité ?

%% Le CHSCT est systématiquement associé a I’analyse des événements affectant
ou susceptibles d’affecter la sécurité.

Question

Est-il destinataire des suites données a ces analyses ?

% Les membres du CHSCT de ’établissement disposent d’un complément d’heures de
délégation en cas d’événement important pour la sécurité, ou en cas de sollicitations
spécifiques sur la politique de sécurité par la direction de l'entreprise.

Question

Est-il habituel que le CHSCT mette en place des missions sur des themes spéci-
fiques ?

% Le CHSCT fait, au moins une fois par an, un point avec le médecin du travail sur
I’état de santé collectif sur le site et ses conséquences possibles en termes de sécurité
industrielle.

% Le CHSCT est associé aux visites des auditeurs du SMS, a celles des inspecteurs de
la DREAL (ou équivalent suivant le secteur), a la préparation et au déroulement des
exercices sur les plans d’urgence interne ou externe, aux contacts avec les riverains
et les associations.

%% Dans les installations comportant un arrét annuel pour maintenance, le pro-
gramme d’arrét et ses implications en matiére de sécurité sont discutés au CHSCT
[@ Fiche 6.5 Quelle organisation des arréts pour maintenance ?].

% Le CHSCT fait-il usage de son droit a l’expertise ?

Question

Si oui, le style des expertises réalisées vise-t-il a conforter un point de vue contre
un autre, ou a enclencher une dynamique de réflexion et d’action commune sur
les themes concernés ?



5.2. Quel fonctionnement du CHSCT?

% Comment se déroulent les visites du CHSCT sur le site ?

Questions

Ces visites associent-elles [’ensemble des membres du CHSCT, directeur d’unité
compris ?

Le lieu et le moment sont-ils annoncés a lI’avance ou s’agit-il de visites impromp-
tues ?

Les constats effectués au cours de la visite sont-ils analysés collectivement ? L’en-
cadrement du secteur concerné est-il tenu informé de ces analyses ?

Les plans d’action issus de ces visites sont-ils traités avec la méme efficacité que
ceux qui émanent du comité de direction ?

%% Le CHSCT est tenu informé de ’avancement du recensement et de I’analyse des
taches critiques sur le site [@ Fiche 4.5 Ou en est I’analyse des taches critiques ?].

% Les différents plans d’action font 'objet d’un état d’avancement synthétique et

lisible.

% Le service chargé de la sécurité a-t-il des contacts de travail avec les membres du
CHSCT en dehors des réunions?
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Lorganisation de la conduite, de la maintenance, les
achats, la sous-traitance

"ORGANISATION de la conduite doit permettre que les équipes puissent a
tout moment se faire une représentation pertinente de I’état du processus [#
Chapitre 5, section 5.2] et mener les actions appropriées.

Les activités de maintenance, en fonctionnement et lors des grands arréts, com-
portent de forts enjeux de sécurité industrielle :

« prévention des accidents pour le personnel de maintenance,

« prévention des accidents ultérieurs liés a une maintenance inappropriée.

La préparation et 'organisation des arréts pour maintenance, de la mise a disposi-
tion des installations, les ajustements de 'organisation en temps réel et le retour
d’expérience sur les arréts sont des points-clés de la politique FHOS.

Les sous-traitants sont des partenaires essentiels de la sécurité industrielle, tant
dans la réalisation de leur activité que dans leur contribution au retour d’expé-
rience. Les conditions de leur contractualisation favorisent le fait qu’ils puissent
sereinement alerter sur des enjeux de sécurité rencontrés sur le terrain.

~

Dans ce chapitre

Fiche 6.1 : L’organisation de la conduite des installations

Fiche 6.2 : La maintenance en fonctionnement

Fiche 6.3 : Les achats et la politique industrielle de sous-traitance

Fiche 6.4 : Quel accueil des prestataires ?

Fiche 6.5 : Quelle organisation des arréts pour maintenance ?

Fiche 6.6 : Quelle logistique pour les flux matieres et les déchets ?
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6.1. L'organisation de la conduite des installations

Lorganisation de la conduite des installations

Les enjeux

Les taches de conduite quotidienne des installations sont habituellement réparties
entre :

+ des membres de I’encadrement de proximité qui définissent les opérations de
production et de maintenance a réaliser dans la journée;

« des opérateurs en salle de contrdle (pupitreurs, tableautistes...), qui inter-
viennent sur le processus par I'intermédiaire d’'un systéme numérique de
controle commande (SNCC);

« des opérateurs présents sur les installations (opérateurs extérieurs, rondiers. . .),
qui interviennent directement sur les installations.

Outre leurs tiches de conduite du procédé, ces opérateurs interagissent avec ceux
de la maintenance pour donner les permis de travaux, mettre les installations a
disposition, contrdler I’état des matériels, etc.

Les deux enjeux FHOS essentiels de I'organisation de la conduite sont :

« que les équipes puissent a tout moment se construire une représentation
pertinente de I’état du processus, qui leur permette de prendre les décisions
pertinentes;

« qu’elles aient les moyens de mener a bien les actions permettant de contenir
le processus dans une situation stire.

Des points de vigilance

L’organisation des équipes
%% Chaque opérateur dispose d