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Introduction : le retour d’expérience,
un processus indispensable
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Émergence du concept
de retour d’expérience

 A la base, une « évidence » : il faut tirer profit des
leçons du passé pour améliorer à l’avenir les
pratiques, les organisations...

 Dans le domaine industriel, un processus très vite
identifié comme crucial pour améliorer :

 fiabilité / performances

 sécurité / gestion des risques

 ==> développement dans les industries aéronautique,
militaire et nucléaire

 Années 80 en France : prise de conscience de la
nécessité d’organiser le retour d’expérience des
accidents technologiques pour mieux prévenir
les accidents majeurs

Feyzin (France) - 1966

Seveso (Italie) - 1976

Bhopal (Inde) - 1984
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Retour d’expérience et
prévention des risques

 

Retour d’expérience sur accidents industriels

« recueil, analyse et partage des informations et enseignements tirés 
des accidents ou incidents technologiques pour que les améliorations 

nécessaires puissent être mises en œuvre : mesures techniques, 
aspects organisationnels »

 Une structure dédiée au sein de la DGPR : le Bureau d’Analyse 
des Risques et Pollutions Industriels (BARPI)

 Une base de données et un site Internet dédiés : ARIA

 Un travail associant l’ensemble des acteurs du risque : 
industriels et organisations professionnelles, inspection, experts, 
organismes étrangers ou internationaux...
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Le REX, donnée d’entrée des 
démarches de prévention
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Analyse des risques et
études de dangers

 REX = donnée d’entrée 
de toute analyse des 
risques

 Notamment dans les 
études de dangers (voir 
plus loin)

 Ex. : EDD installation dépotage 
wagon propène ==> prise en 
compte accidentologie gaz 
comprimé, bras de transfert...



Mardi de la DGPR - Retour d'expérience sur accidents industriels - 21 janvier 2014 8

Mise en œuvre des
procédés au quotidien

 Le REX fournit également des 
éléments très opérationnels 
pour la mise en œuvre des 
procédés :

 ex. : conditions de stockage 
des polymères (température, 
exposition au rayonnement, 
inhibiteur...)

 ex. : fiabilisation des 
dépotages de matières 
dangereuses (étiquetages 
couleur, détrompeurs...)

 ex. : identification des bonnes 
pratiques pour une meilleure 
gestion des permis de feu
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Réglementation et
prescriptions

 L’exploitation du REX 
contribue à une meilleure 
assise de la réglementation en 
matière de prévention des 
risques accidentels :

 Rédaction du texte : prise en 
compte de l’analyse détaillée 
de l’accidentologie du secteur 
concerné

 Consultation sur le texte : 
synthèse de cette 
accidentologie insérée dans le 
rapport de présentation au 
CSPRT
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Déclaration et analyse des
accidents et incidents
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Obligation réglementaire de
déclaration des accidents

 Le traitement des accidents industriels est basé en France sur une 
obligation réglementaire de déclaration qui poursuit deux objectifs :

 un objectif de contrôle : pour s’assurer que l’ensemble des mesures 
nécessaires (suivi, remédiation, actions correctives...) ont été prises

 un objectif de connaissance : pour une prise en compte du retour 
d’expérience de l’accident et une diffusion de ses enseignements

Article R. 512-69 du Code de l’Environnement

« L'exploitant d'une installation soumise à autorisation, à 
enregistrement ou à déclaration est tenu de déclarer, dans les 
meilleurs délais, à l'inspection des installations classées les 
accidents ou incidents survenus du fait du fonctionnement de 
cette installation qui sont de nature à porter atteinte aux intérêts 
mentionnés à l'article L. 511-1. »
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Des obligations renforcées
pour les sites Seveso

 Arrêté du 10 mai 2000 modifié, annexe III :

 « Le système de gestion de la sécurité […] définit l'organisation, les 
fonctions des personnels, les procédures et les ressources qui 
permettent de déterminer et de mettre en œuvre la politique de 
prévention des accidents majeurs. [Il] précise, par des dispositions 
spécifiques, les situations ou aspects suivants de l'activité :

[…]

6. Gestion du retour d'expérience

Des procédures sont mises en œuvre pour détecter les accidents et 
les accidents évités de justesse, notamment lorsqu'il y a eu des 
défaillances de mesures de prévention, pour organiser les enquêtes 
et les analyses nécessaires, pour remédier aux défaillances 
détectées et pour assurer le suivi des actions correctives. Des 
bilans réguliers en sont établis. »
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REX et
transparence
 La transparence sur les 

accidents / incidents / 
événements indésirables / 
etc. est essentielle pour la 
progression du retour 
d’expérience, au bénéfice 
de l’ensemble des acteurs 
industriels

 La survenue d’incidents 
est normale dans des 
process industriels 
complexes ; leur traitement 
doit être intégré aux 
procédures de l’entreprise
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Analyse des accidents
et incidents

 Lors de la survenue d’un accident ou incident, nécessité pour 
l’exploitant de déterminer précisément :

 les effets sur les personnes et l’environnement ==> pour pouvoir 
prendre le cas échéant des mesures de suivi ou de remédiation

 circonstances et causes ==> pour définir les mesures correctives pour 
prévenir la réitération de l’événement

Article R. 512-69 du Code de l’Environnement (suite)

Un rapport d'accident ou, sur demande de l'inspection des installations 
classées, un rapport d'incident est transmis par l'exploitant à l'inspection 
des installations classées. Il précise, notamment, les circonstances et les 
causes de l'accident ou de l'incident, les effets sur les personnes et 
l'environnement, les mesures prises ou envisagées pour éviter un accident 
ou un incident similaire et pour en pallier les effets à moyen ou à long 
terme.
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Contenu d’un rapport
d’accident

 Description de l’événement :

 type d’événement

 chronologie

 substances impliquées

 conséquences

 mesures prises

 Analyse :

 circonstances et causes 
directes

 causes profondes

 Suites données :

 améliorations de la sécurité

 enseignements tirés

 Inclure en annexe tous 
éléments utiles, notamment :

 schémas / plans

 photos

 arbre des causes

 communiqué de presse
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Format d’un rapport
d’accident

 Format libre (pas de modèle 
imposé)

 Mise à disposition par le 
BARPI d’une fiche de 
notification d’accident / 
incident

 utilisant la structure présentée 
à la diapositive précédente

 synthétique (4 pages)

 sur le site Internet ARIA, 
rubrique Outils d’information
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Points critiques

 En matière de description de l’accident :

 suivi des conséquences sanitaires ou environnementales

 mesures curatives : traitement des déchets / sols pollués générés, 
décontamination, etc.

 En matière d’analyse : approfondissement de l’analyse des 
défaillances jusqu’à la mise en évidence des causes profondes 
de l’événement

 En matière de retour d’expérience :

 définition des actions correctives

 formalisation des enseignements tirés
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L’identification des causes
profondes des accidents
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Principes de bon sens

 Un accident ne se produit 
pas tout seul

  Les accidents peuvent être 
évités si on élimine leurs 
causes 

  Les accidents se répètent si 
leurs causes ne sont pas 
éliminées
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Historique de l’analyse des 
causes des accidents

Source : INERIS

Focalisation sur les 
causes premières

Recherche des 
causes profondes
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Pourquoi analyser en 
profondeur ?

L’analyse d’un accident présente des aspects directement visibles...
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Pourquoi analyser en 
profondeur ?

...et des causes moins visibles qui nécessitent de « creuser »
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Pourquoi analyser en 
profondeur ?

 Les causes directement visibles sont les plus faciles à mettre en 
avant :

 facilement observables / détectables

 ne mettent que superficiellement en cause les personnes et 
l’organisation du site

 leur suppression paraît simple à mettre en œuvre
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Pourquoi analyser en 
profondeur ?

 Les causes profondes sont 
plus rarement mises en 
évidence :

 analyse rigoureuse à mener 
(temps / ressources / 
qualifications...)

 remise en cause de 
l’organisation du site / des 
décisions du management

 suppression généralement 
plus complexe, coûteuse et 
lente à mettre en œuvre
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Exemples

Analyse des causes directes
L’opérateur :

 n’a pas plié ses jambes
 n’a pas mis de ceinture de 

force
 n’a pas suivi la procédure de 

portage
 n’est pas assez musclé
 ne s’est pas échauffé avant

Analyse des causes profondes
 L’atelier n’est pas équipé de 

convoyeur
 Les colis sont trop gros et trop 

lourds
 Il n’y a pas assez de chariots 

élévateurs disponibles
 La table élévatrice était en 

panne le jour de l’accident
 Le superviseur était occupé 

ailleurs
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Analyse des causes directes

 Vanne d’échantillonnage 
laissée ouverte pendant le 

lavage

 Explosimètre hors 
service depuis 3 jours

 Découpe au chalumeau et 
passage dans le mur

 Rappel de la procédure de 
nettoyage & sensibilisation des 

opérateurs de l’unité

 Réparation de l’explosimètre

 Revue des conditions de 
délivrance des permis de feu

Accident ARIA 22836 - 22/08/2001
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Analyse des causes profondes

 Vanne d’échantillonnage 
laissée ouverte pendant le lavage

 Explosimètre hors 
service depuis 3 jours

 Découpe au chalumeau et 
passage dans le mur

 Interaction procédures de 
nettoyage et d’échantillonnage 

non prise en compte

 Problème de communication 
entre les opérateurs

 Contrôle et maintenance des 
capteurs de sécurité insuffisants

 Capteur pas adapté à 
l’environnement de l’unité

 Défaut de conception du sol de 
l’unité

 Analyse des zones ATEX 
incomplète (passage)

 Pression productive 
(production en période estivale 

autrefois réservée à la maintenance)

Accident ARIA 22836 – 22/08/2001
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Explosion mortelle d’un four dans une usine chimique aux Pays-
Bas en 2003 (analyse par la méthode TRIPOD BETA)

Nombre de 
causes 

premières : 3

Nombre de causes profondes : 
14 sur 2 niveaux d’analyse
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Centralisation et consolidation
du retour d’expérience

La base de données ARIA
des accidents technologiques
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La base de données ARIA

 ARIA = Analyse, Recherche et Informations sur les Accidents

 Une base de données descriptive (plutôt que statistique) avec :

 un module de saisie

 un module de requête + sorties texte et tableur

 un module de gestion des photos

 + 40 000 événements répertoriés (85 % français / 15 % étrangers)

 Répartition :

 une majorité (71 %) d’accidents dans les Installations Classées (IC)

 15 % Transport de Matières Dangereuses (TMD)

 14 % divers : pollutions accidentelles des eaux, gaz, ESP, carrières, 
barrages...

==> Une base événementielle à très large scope en matière 
d’accidents / incidents industriels et technologiques
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Les événements recensés

 De 1992 à 2009 :

 accidents et incidents impliquant des activités industrielles et 
agricoles classées (ICPE)  art. R 512-69 du Code de 
l’Environnement

 certains événements non ICPE au REX transposable (accidents de 
transport de MD…)

 pollutions accidentelles portant ou susceptibles de porter atteinte à la 
santé, la nature, l’environnement…

 A partir de 2010 – ajout de nouveaux domaines :

  accidents de transport de matières dangereuses par route, rail, eau

 accidents canalisations de transport, ouvrages de distribution et 
utilisation domestique du gaz, ESP

 accidents avec dommages corporels dans les carrières, mines et 
après-mine et stockages souterrains

 événements concernant les barrages et digues

 Exploitation des synergies entre les différents domaines du REX
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Contenu de la base ARIA

 Description des accidents :

 cases à cocher

 champs texte

 ==> nombreuses possibilités de recherche (voir plus loin – moteur 
de recherche sur Internet)

 Rédaction systématique d’un résumé d’accident comportant, de 
manière structurée, l’ensemble des informations disponibles :

 type d’événement, circonstances

 mesures d’intervention, conséquences

 causes directes et profondes

 actions correctives, enseignements tirés



Mardi de la DGPR - Retour d'expérience sur accidents industriels - 21 janvier 2014 33

Processus d’enregistrement
des accidents

1) Sélection quotidienne des 
accidents & incidents 
technologiques survenus dans 
l’ensemble de la France
(+ accidents marquants / originaux 
à l’étranger)

2) Recherches complémentaires 
puis validation des 
informations et du résumé

3) Consultations des 
professionnels et des services 
de contrôle

4) Mise en ligne des résumés 
d’accidents sur le site Internet 
ARIA

 
Croisement des sources :

 services de secours : chronologie 
et moyens d’intervention

 presse : contexte / perception 
externe de l’accident et ses 
conséquences

 industriels (via organismes 
professionnels) : procédés 
impliqués / circonstances / 
mesures prises pour éviter le 
renouvellement de l’accident...

 inspection : limites des mesures 
de réduction des risques / actions 
correctives
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Processus d’enregistrement

Sélection

M+4

Consultations 
bimestrielles

1ère 
saisie

événement

M+1

Création 
dans la 
base

Consultation des  
DREAL et des 
organisations 

professionnelles

M+6

Publication 
sur le site 

Internet ARIA

Modification de la description de l'accident 
possible à tout moment en cas de transmission 

d’éléments complémentaires au BARPI

Années…

Consultation par 
les utilisateurs 

de la base ARIA
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Centralisation et consolidation
du retour d’expérience

Consultations périodiques sur
les résumés d’accidents
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Principe des consultations

 Qui est consulté ?

 systématiquement : les DREAL (inspection des IC, SCSOH, etc.)

 dans un certain nombre de secteurs d’activité : les professionnels

 Dans quel but ?

 vérifier l’exactitude des informations contenues dans les résumés

 compléter les informations

 Comment ?

 par transmission électronique des listes bimestrielles des résumés 
d’accidents aux organisations professionnelles volontaires

 retransmission par les organisations professionnelles à leurs adhérents
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Calendrier

Accidents survenus
en janvier - février

Saisies et
validations

01/01/14 28/02 15/04

Consul-
tations

Modifications
Relectures

15/05

01/07/14 :
Mise en ligne

~6 mois entre la survenue de l’accident et la mise 
en ligne du résumé sur le site Internet ARIA
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Objectifs des consultations

 Vérifier  l’exactitude des informations contenues dans les résumés

 Compléter les informations

 Pour préciser : circonstances, causes, causes profondes, actions 
correctives, enseignements tirés...

 Point important – la consultation des exploitants sur les résumés 
d’accidents constitue une double opportunité pour :

 améliorer la description de l’événement avant la mise en ligne du 
résumé

 équilibrer l’information, en développant également les aspects positifs : 
fonctionnement de mesures de maîtrise des risques, intervention rapide 
/ efficace, actions correctives, etc.



Mardi de la DGPR - Retour d'expérience sur accidents industriels - 21 janvier 2014 40

Les professionnels consultés

Organisation 
professionnelle

Secteurs d’activité 
concernés

Nombre approximatif 
d’accidents / bimestre

UIC chimie 20

GESIP pétrole,canas, 
pétrochimie

20

CFBP GPL (sphère, cuve, 
bouteille...)

15

Coop de France silos, engrais 5

FEDIMAG, FFSA... entrepôts 5

AFF réfrigération 5

SFEPA pyrotechnie < 5

AFGC gaz comprimés < 5

 De l’ordre de 50 % des accidents saisis font l’objet d’une 
consultation auprès des professionnels
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L’exploitation du REX via
www.aria.developpement-durable.gouv.fr
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Le site Internet ARIA
Moteur de recherche 

textuel sur tout le site 

Moteur de 
recherche 

dans la base 
de données 

des accidents

Rubriques 
principales

Inscription à la 
lettre d’information 

bimestrielle du 
BARPI 

 www.aria.developpement-durable.gouv.fr

Version anglaise 
du site 

Accès à la partie 
réservée aux 
inspecteurs 

http://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/
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Le site Internet ARIA

Les publications
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Synthèses de l’accidentologie

 Synthèses par secteur d’activité :

 Pyrotechnie

 Stations-service

 Pressings

 Facteur humain et organisationnel
en chimie fine

 Synthèses thématiques :

 Chaufferies au gaz

 Les rétentions, des
dispositifs passifs ?

 Le capteur, un allié
de la sûreté ?
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Transversalité

 Plusieurs domaines d’activité 
couverts :

 industrie agroalimentaire

 chimie et raffinage

 traitement des déchets

 Plusieurs risques étudiés :

 risque toxique (NH
3
, H

2
S…)

 risque anoxie (locaux / 
équipements inertés…)

 Exemple : ARIA 5989 – NAF 20.15 
(engrais) : 1 ouvrier tué et 2 
blessés par 5 l d’ammoniac dans 
un sécheur
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Risques NaTech

 Risques « Naturels – Technologiques » :

 Synthèse « Précipitations – inondations »

 Synthèse « Foudre »

 Flashs « Canicule, fortes chaleurs »
et « Grands froids »

 Panorama des accidents industriels
Japon 11 mars 2011
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L’inventaire des accidents 
technologiques

 Une publication annuelle de 
référence sur les accidents 
technologiques

 Une large analyse des 
accidents impliquant des IC : 
Types d’accidents – Activités 
concernées – Conséquences – 
Circonstances – Causes – 
Accidents avec victimes

 De nouvelles rubriques sur les 
canalisations, le TMD, les 
ouvrages hydrauliques…
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Articles techniques
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Extraits vidéo

 De courts extraits vidéo pour compléter l’analyse par le regard de la 
société civile sur l’accident

Vidéo d’archive

IllustrationRésumé de l’accident

Fiche détaillée

Caractérisation des 
conséquences en fonction 

de l’échelle européenne des 
accidents industriels
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Lettre 
d’information

Périodicité bimestrielle 

REX d’un accident TMD rail aux USA, 
qui permet une comparaison avec 
les pratiques en France (longueur 
des trains, mesures de sécurité, nb 
de conducteurs, etc.)

Fiche détaillée d’un accident majeur

Article de presse sur un
« classique » en métallurgie,
élargissant sur le facteur 
organisationnel (transposable
à toute activité !)

Abonnement 
libre et
gratuit !
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Le site Internet ARIA

Le moteur de recherche
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Recherche multi-critères : 

Recherche par
saisie du / des 
numéro(s) d’accident

Aide en ligne  

Affichage 
progressif du 
nombre 
d’accidents 
répondant aux 
critères 
sélectionnés 

Possibilité de filtrer
sur les fiches
détaillées / vidéos…
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« Conseils » pour une
bonne recherche

 Plus on croise de critères, plus cela restreint l’échantillon ==> ne 
pas trop fermer pour ne pas passer à côté de REX transposable

 Exemple : recherche d'accidents dus au méthylacétylène dans le cadre 
d'une hydrogénation

 un seul accident (TMD) impliquant du méthylacétylène dans ARIA

 en revanche, une trentaine d'accidents d'hydrogénation, dont certains 
enseignements peuvent être transposables, compte tenu des caractéristiques 
de la propyne

 Exemple : accidents avec de l’isocyanate de méthyle 

 Recherche avec le nom précis -> 3 accidents (1 en France, 2 à l’étranger). 

 Recherche avec isocyanate (au sens de la famille / composés ayant 
globalement des propriétés proches) ==> 74 événements (dont 62 Fr.)

 REX transposable par rapport aux seuls 3 cas sortis avec le MIC : nombreux 
accidents de transport, manutention et transferts (nécessité d’avoir prévu en 
amont les conditions d’intervention car produits toxiques ou irritants, réagissant 
avec l’eau…), stockage sensible à la température (polymérisations, réactions 
chimiques exothermiques / bien prendre en compte les effets dominos…)
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« Conseils » pour une
bonne recherche

 En fonction de votre recherche, il peut être utile de croiser le code  
NAF avec le type d’événement recherché (si cela donne un 
échantillon globalement représentatif…)

 exemple : accidents impliquant des déchets et effluents résiduaires en 
chimie (NAF chimie 20 + pharmacie 21)

 Dans ce cas, l’échantillon obtenu (195 accidents en France) peut 
déjà être jugé représentatif. Il y aura lieu d’affiner éventuellement 
dans un second temps (par ex. sur le critère des conséquences : 
pollution du milieu ou pas…)  
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« Conseils » pour une
bonne recherche

 Si votre échantillon est « trop gros », une manière de le réduire est 
d’utiliser le critère « taille de résumé » (d’autant plus grande que les 
informations disponibles sont précises)

 En reprenant l’exemple précédent « déchets – chimie », le critère 
« résumé >= 500 caractères » ne donne plus que 123 accidents… 

 Ou encore, pour rechercher du REX transposable , on peut effectuer 
une recherche globale sur le critère déchets et filtrer sur les résumés 
les plus longs :
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« Conseils » pour une
bonne recherche

 Attention à la recherche en utilisant les critères de l’échelle 
européenne des accidents industriels. Utile pour les grosses 
catastrophes, mais très dépendant des informations disponibles sur 
l’accident, donc moins fiable en ce qui concerne les conséquences 
environnementales et les coûts (informations précises 
malheureusement rarement disponibles).

 Pour les recherches sur le contenu du résumé, prendre en compte : 

 les synonymes (ex. : méthylacétylène = propyne ; soude = hydroxyde 
de sodium…)

 l’orthographe

 les notions proches (ex. : évent / dispositif de décharge / soupape ; 
capteur / sonde…)
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Conclusions pour
vos recherches

 Selon le secteur / sujet, regarder dans les publications du BARPI 
qui peuvent contenir des listes d’accidents déjà compilées :

 Dans tous les cas, il sera nécessaire « d’affiner l’échantillon à la 
main » en lisant tous les résumés pour exploiter le REX ! 

 Le REX peut concerner non seulement les causes directes, mais 
aussi les circonstances et les causes profondes : analyse de 
risques, moyens de prévention ou de protection, absence de 
préparation aux situations accidentelles, difficultés d’intervention, 
erreurs de communication, facteur organisationnel et humain…
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Page de résultats
Rappel des critères de recherche et export PDF de la liste obtenue
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Améliorations à venir...

 Le BARPI améliorera encore l’outil dans les années à venir  pour 
pouvoir rechercher de manière plus pertinente :

 dans les résumés (pouvoir « jongler » davantage entre les et/ou)

 sur les défaillances et les causes (défaut matériel / intervention 
humaine / perte de contrôle / agression externe…)

 parmi les familles de produits (familles chimiques ou fonctionnelles)

 sur la thématique « post-accident » (prélèvements et analyses, suivi de 
l’impact…)

 Des améliorations d’ergonomie sont également à l’étude, 
notamment pour faciliter les recherches multiples à la suite 
(mémorisation optionnelle des critères d’une recherche pour la 
suivante…), ainsi que la recherche dans les résumés
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L’exploitation du REX

L’exemple des automatismes
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Développement important
des automatismes

 Avancées technologiques : miniaturisation, numérisation, bus 
communiquant, réseaux sans fil, auto-diagnostic, baisse des coûts, 
nouvelles technologies de mesure…

 Pression réglementaire / code du travail : directive machine, 
directive ATEX / code  de l’environnement : MMRi, PPRT, EIPS de 
la directive Seveso, auto-surveillance IPPC

 Compétitivité : recherche d’optimisation de l’outil de production et 
de réduction des coûts de fonctionnement



Mardi de la DGPR - Retour d'expérience sur accidents industriels - 21 janvier 2014 62

De nouveaux défis pour la 
sécurité des sites industriels
 Savoir-faire de spécification et 

de maintenance hors du cœur 
de métier traditionnel

 Évolutions technologiques 
rapides :  gestion d’un parc 
hétérogène

 Remise en cause des 
méthodes de production et des 
connaissances acquises sur le 
terrain

 Déplacement des causes 
accidentelles : salariés moins 
exposés, incidents et 
accidents plus rares mais 
potentiellement plus graves
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L’accidentologie automatismes 
dans la base ARIA en 3 volets

PARTIE OPERATIVE2 .PARTIE TRAITEMENT

1.CAPTEURS

3 . ACTIONNEURS

UNITE LOGIQUE

IHM

Dialogue 
Homme 
-machine

<= Informations

Ordres =>Superviseur



Mardi de la DGPR - Retour d'expérience sur accidents industriels - 21 janvier 2014 64

L’accidentologie automatismes 
dans la base ARIA en 3 volets
Accidentologie des 

capteurs

Échantillon de 345 
événements survenus 

entre 1993 et 2011

Publiée 4e trimestre 2012

Accidentologie de la 
fonction traitement

Échantillon de 325 événements 
survenus entre 1992 et 2012

Sortie 1er trimestre 2014 Sortie 2015-2016

Accidentologie de la 
fonction actionneur
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Place de l’accidentologie
capteur dans la base ARIA
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Typologie des accidents
impliquant des capteurs
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Familles de capteurs impliquées 
dans les accidents
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Causes des accidents capteurs :
(1) non-conformité

31 % des accidents du 
secteur Chimie 

31 % des accidents du 
secteur Agroalimentaire

Le capteur est-il adapté à la fonction recherchée ? 
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Causes des accidents capteurs :
(2) panne / dysfonctionnement

Encrassement / 
colmatage/ 
grippage

Installation - 
branchement

Shunt Perte d'utilité Corrosion-oxyda-
tion

Agression météo
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48 % des accidents avec 
capteurs du secteur Chimie

66 % des accidents avec 
capteurs du secteur 

Agroalimentaire

Le capteur va-t-il fonctionner comme prévu ? 
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Causes des accidents capteurs :
(3) fausse détection
Le capteur donne-t-il une information juste ?

20 % des accidents de capteurs des 
secteurs de la Chimie et du Raffinage
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Cause des accidents capteurs : 
résumé pour les pannes
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Causes des accidents : résumé 
pour les dysfonctionnements
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Conséquences en aval
des accidents capteurs

Analyse des erreurs de conduite en salle de contrôle liées à des 
problèmes de perception de l’opérateur (111 accidents)
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DEPOT PETROLIER DE BUNCEFIELD –
UK (11/12/2005) – ARIA 31312 

Débordement 
d’essence par les 
évents du bac 912

UVCE

Capteur NH bloqué => 
plus de report en SdC 

(14 fois en 4 mois)

Transfert d’un 
batch d’essence 
en cours dans le 

bac 912

Capteur NTH 
désactivé 

lors d’un test 
de routine Perte du 

contrôle de 
niveau du bac 

912 + perte 
sécurité NTH 
indépendante

Opérateurs 
non formés 

aux spéc. du 
capteur NTH

Pas d’avis 
critique de 
l’exploitant 

sur la techno 
du NTH 

proposée

Niveau de 
sécurité de la 

techno du 
capteur NTH  

discutable

CONCEPTION

SPECIFICATION

PANNE 

SHUNT

EXPLOITATION

FACTEURS 
ORGANISATIONNELS

PANNE

BLOCAGE

FACTEURS 
MATERIELS ET 

HUMAINS
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FABRICATION D’ENGRAIS AZOTES –
FR (19/11/2011) – ARIA 41518 

Débordement 
NH3 hors du 
bac de drain

Émission 
de 60 kg 
de NH3

Capteur NH 
(asservi aux 

pompes) bloqué

 (carbamate 
cristallisé sur le 

flotteur)

Vidange 
unité avec 
pilotage 

manuel sur 
alarme NTH 

Non prise en 
compte 
alarme 

visuelle NTH 
pdt 11 mn

Report du 
NTH  en 

SdC 
(alarme 
visuelle)

Capteur NH 
pas adapté 
aux fortes 
teneur en 

carbamates

Capteur NTH 
non asservi 
aux pompes 
de vidange

1 employé 
intoxiqué

Vidange 
régulière de 
l’atelier urée 

dans bac 
drain non 

prévue

SPECIFICATION

SPECIFICATION

EXPLOITATION

PANNE

ENCRASSEMENT

ERREUR DE 
PERCEPTION

FACTEUR HUMAINFACTEUR MATERIEL

FACTEURS 
ORGANISATIONNELS
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L’accidentologie dans les
études de dangers

Messages clefs
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L’accidentologie dans les EDD

 L’exploitation du REX n’est pas seulement « un paragraphe 
obligatoire dans l’EDD », déconnecté du reste de l’étude comme 
c’est encore souvent le cas aujourd’hui. Le retour d’expérience est 
une donnée d’entrée de l’analyse des risques.
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L’accidentologie dans les EDD

 …A condition ne pas seulement se contenter de lister les 
accidents trouvés sur ARIA !  

 Les accidents passés doivent être analysés pour : 

 identifier si des causes ou circonstances similaires pourraient advenir 
sur le site étudié (==> événements initiateurs)

 et, le cas échant, démontrer la pertinence des mesures de maîtrise des 
risques (MMR) mises en place pour interrompre la séquence 
accidentelle ou en limiter les conséquences… voire dans le pire des 
cas en assurer le suivi (impact environnemental, dépollutions…)
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MMR : un exemple « piège »... 
confirmé par le REX !

Incendie dans 
une cellule

Incendie 
généralisé

Incendie 
éteint

Moyens d’extinction
(détection et alarme automatiques, 

alerte et intervention humaines)
Efficace en moins de 2h : NC 1

Absence de moyens de lutte 
contre un incendie généralisé 
==> séparation en cellules, 
dont les murs sont coupe-feu

Mur coupe-feu 2h
(REI 120)

Moyens 
d’extinction

Incendie dans 
une cellule

Incendie 
généralisé

Attention : le mur coupe feu 2 h n’est pas 
une barrière à lui seul

 au bout de 2 heures, il n’est plus 
efficace

 et l’incendie se généralise (ARIA 
13548, 22457, 34338, 34657…) 

L’exploitant dispose donc de 2 heures 
pour éteindre l’incendie de la cellule… 
et doit dans son EDD étudier les 2 
phénomènes (coter en PCIG) selon le 
fonctionnement (ou non) de la MMR



Mardi de la DGPR - Retour d'expérience sur accidents industriels - 21 janvier 2014 80

Exemples d’input dans
l’analyse de risques

 Contexte : analyse de risques sur la sécurité instrumentale d’un 
réacteur chimique pour lequel un risque d’emballement thermique 
est identifié

 Exemples de questions posées par l’accidentologie en chimie fine 
ou par l’accidentologie capteurs :

 Est-ce que les capteurs de température sont implantés aux endroits où 
il y a risque d’accumulation ? [ARIA 218, 27585…]

 Est-ce que l’instrumentation de sécurité est distincte de celle assurant 
l’exploitation ? [ARIA 6784, 24570, 21466, 36660…]

 Est-ce que le temps de réponse de la chaîne de sécurité est 
compatible avec la cinétique d’emballement (incluant le cas échéant le 
temps de détection de l’alarme par l’opérateur) ? [ARIA 2900, 6806, 
21994…]

 Est-ce que la position de repli des vannes « tout ou rien » et de 
régulation correspondent bien à des positions qui mettent en sécurité le 
procédé ? [ARIA 16080, 27384, 32798…]

http://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/syntheses/par-secteur-dactivite/facteurs-organisationnels-et-humains-en-chimie-fine/
http://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/syntheses/par-theme/accidentologie-des-automatismes-industriels-le-capteur/
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Le REX et les mesures 
organisationnelles

 Le retour d’expérience est également une donnée d’entrée qui 
permet de renforcer et d’être plus pertinent dans vos procédures 
d’exploitation, de sécurité ou d’intervention

 Plus de 80 % des accidents illustrent
des défauts organisationnels :

 procédures absentes, inexistantes,
incomplètes ou inadaptées 

 consignes insuffisantes ou
peu compréhensibles 

 absence de contrôle

 ergonomie du poste
de travail inadaptée

 formation insuffisante des employés
ou des intervenants extérieurs…
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Le REX et les mesures 
organisationnelles

 Le REX est un processus continu qui nécessite un minimum de 
veille, même si cela ne semble pas tout de suite « rentabilisé ». 
Cela pourra l’être (a minima) lors d’une actualisation de l’EDD 
(souvent demandée à la suite d’un accident…).

 L’écoute attentive des signaux faibles se cultive : elle enrichit la 
représentation de ce qui se passe sur le site et contribue 
efficacement à la prévention d’événements plus graves.
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REX et communication
 L’écoute des signaux faibles 

nécessite un véritable 
engagement de la direction et une 
bonne communication à tous les 
niveaux de l’entreprise : 

 entre équipes (quarts…)

 entre opérateurs et encadrement 
direct (chefs d’équipe...)

 vers la hiérarchie à tous les 
niveaux (HSE, direction, voire 
groupe…)

 ... sans culpabilisation des 
« lanceurs d’alerte » 

 La transparence et le sérieux 
d’une analyse d’accident améliore 
également les relations de 
« confiance » avec l’inspection et 
les autres parties prenantes 
(associations…)
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L’accidentologie dans les EDD

 Ainsi, ne pas se limiter uniquement à la consultation de la base ARIA :

 il existe d’autres bases de données sectorielles ou génériques (ZEMA, 
FACTS, RISCAD, CSB, TNO…)

 mais aussi des données à rechercher au niveau « groupe » ou 
« constructeur », des informations qui peuvent être données par vos 
fournisseurs ou clients… si possible en amont de l’accident !

 Malgré tout le soin apporté à la collecte des 
données dans ARIA : 

 le recensement des accidents français 
n’est pas exhaustif

 seule une minorité d’accidents 
étrangers sont enregistrés

 les informations peuvent être 
incomplètes (par ex. sur les causes), 
voire partiellement erronées
[NB : le signaler au BARPI dans ce cas !]
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Exemple de REX bien exploité
 ARIA 44371 : 

 incendie d’un électrofiltre dans l’incinérateur d’une usine 
pharmaceutique

 incinérateur arrêté 2 h plus tôt pour maintenance ==> incendie de 
l’électrofiltre servant au traitement des fumées

 groupe de travail interne pour analyser l'accident : données 
d'exploitation et de maintenance, comparaisons entre l'arrêt en cours et 
d'autres arrêts, recherche d'incidents similaires auprès du fabricant et 
d'experts en électrofiltres…
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Exemple de REX bien exploité

 Il ressort de l’analyse menée par l’exploitant que :

 les matériaux constitutifs des plaques constituant l'EF sont 
combustibles et que l'énergie d'étincelles (arcs) peut être 
suffisante pour déclencher un départ de feu de ces matériaux 
composites si l'EF est maintenu sous tension en l'absence de 
flux de gaz (la mise à l'air du système augmentant de plus le 
taux d'oxygène par rapport à la période de fonctionnement 
normal) et sans séquence de lavage (interrompues pendant 
l'arrêt…)

 des experts confirment ce phénomène corroboré par plusieurs 
incendies d'EF les années précédentes pour des raisons de 
perte du passage du flux d'eau

 Le scénario d'incendie de l'EF sera désormais pris en compte 
dans les analyses de risques…

 … et donc pris en compte dans les procédures d’entretien et 
d’arrêt de l’incinérateur 
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Transparence, information et 
communication sur les événements

La démarche de communication à chaud
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Principes de la démarche de 
communication à chaud

 Démarche volontaire (non réglementaire)

 En cas d’incident perceptible sur un site Seveso

 Communiqué de presse envoyé à des médias préalablement 
identifiés (presse, radio, Internet...)

 Contenu standard du communiqué :

 type et circonstances de l’événement

 conséquences immédiates

 mesures d’intervention mises en œuvre

 mesures de prévention ayant contribué à la maîtrise de l’événement
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Pourquoi communiquer
à chaud ?

 La communication sur les 
risques industriels répond à 
une attente sociale forte :

 sortir du cercle fermé 
« exploitant – expert – 
inspection »

 prise de conscience des 
risques industriels par le 
public depuis l’AZF

 accès à l’information rendu 
plus facile par les nouvelles 
technologies

 L’absence de communication à 
chaud :

 est interprétée comme une 
absence de transparence et 
de respect vis-à-vis des 
riverains

 peut compliquer les rapports 
avec les autres acteurs et 
porter atteinte à l’image du 
site
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Pour une culture publique
du risque industriel

23 octobre 2012
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Pour une culture publique
du risque industriel

 Permettre au public :

 de se forger une opinion 
pragmatique sur la gestion 
des risques industriels

 de prendre conscience des 
limites de la prévention au 
travers de cas concrets

 Sortir des discours extrêmes :

 « zéro risque – on maîtrise 
tout »

 « on nous cache tout – c’est 
trop dangereux »



Mardi de la DGPR - Retour d'expérience sur accidents industriels - 21 janvier 2014 92

Pour une culture publique
du risque industriel

 Les occasions de développer cette culture sont peu fréquentes et 
les procédures « classiques » concernent un public restreint, voire 
« initié » (associations, collège riverains des CLIC, voisins très 
proches, etc.)

Fréquence Public atteint

CLIC X mois très restreint

EDD (enquête publique) X années très restreint

Information préventive X années restreint

PPRT (réunion publique) ponctuelle restreint

Plans de secours & Exercices / 
S3PI

X années restreint

Communiqué  à chaud 
(presse)

X mois à  X 
années

large à très large
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Pourquoi communiquer à 
chaud sur un incident ?

 Réalisations des exploitants 
(investissements...)

 Éléments « positifs »

 ==> Communication naturelle

 Accidents majeurs :
(crise)

 Éléments « négatifs »

 ==> Communication défensive

  Incidents : éléments faiblement négatifs et positifs 

 opportunité d’une communication active hors crise

 construction de la relation médias / exploitant

 rend crédible la transparence affichée et instaure la confiance

 rodage / entretien du dispositif de communication
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4 conseils en cas d’incident
    Mieux vaut un communiqué sommaire qu’aucun

 Un communiqué inutile est préférable
à 10 justifications tardives

Communiquez avant que d’autres ne le fassent pour 
vous !

L’événement sera perçu de manière très différente 
sur le site et en dehors
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Accident – crise

  Des centaines de milliers de personnes touchées

  Gros titres de la presse nationale, pays voisins, buzz dans les 
médias sociaux, intervention de l’exploitant sur BFM TV 

  Saturation du standard des SDIS de 8 départements

  CP des préfectures et des ministères (Intérieur / Dév. durable)
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 Plate-forme Adisseo

 Forte explosion 
perceptible de 
l’extérieur

 16 novembre 2012

Incident
perceptible
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Incident mineur

 Début d’incendie sur un chantier de démolition, pas de blessés ni 
de rejet de matières dangereuses (20 novembre 2012)
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Retour d’expérience sur la 
communication à chaud

 Difficultés rencontrées :  

 priorité à la gestion de l’événement

 pas de délégation du groupe / siège pour valider un communiqué

 crainte de détériorer l’image du site

 quand communiquer (grave, visible, perceptible) ?

 manque de ressources pour communiquer
(petites structures, jours fériés...)

 vitesse de circulation de l’information dans les média ne laisse pas 
assez de temps pour établir un communiqué complet (manque de 
recul)
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Retour d’expérience sur la 
communication à chaud

 Points positifs :

 le premier pas est le plus difficile (rodage)

 favorise le dialogue de proximité (climat de confiance) et évite de 
donner des « munitions » aux opposants « radicaux »

 information véhiculée dans les média moins polémique (cf. article de 
presse)

 Autres aspects :

 nécessité d’une intégration dans les procédures de crise et d’astreinte

 nécessité de se donner les moyens de percevoir ce qui peut être perçu 
à l’extérieur
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Ex. : information véhiculée dans les médias moins polémique

A défaut...

•
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Conclusion : vers une meilleure
circulation du retour d’expérience
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Vers une meilleure circulation
du retour d’expérience

 Le retour d’expérience est l’élément déclencheur du processus 
d’amélioration continue de la sécurité industrielle

 la remontée en interne des événements indésirables doit être facilitée, 
et même encouragée

 l’amélioration du niveau de sécurité à long terme repose sur le 
traitement des causes profondes des accidents / incidents

 La transparence en matière d’analyse d’accidents doit être la règle

 la survenue d’incidents dans un process industriel complexe est 
normale ; leur absence / faible nombre doit interpeller

 la qualité du REX disponible dans les bases de données et les études 
dépend directement des informations transmises suite aux événements



Mardi de la DGPR - Retour d'expérience sur accidents industriels - 21 janvier 2014 103

Vers une meilleure circulation
du retour d’expérience

 Un système qui repose sur l’ensemble des acteurs du risque :

 industriels : amélioration de la sécurité au quotidien

 bureaux d’étude : rôle de veille / alerte des exploitants sur les REX à 
prendre en compte

 experts : confrontation modélisations / expérimentations / REX

 administration : partage du retour d’expérience

 Des informations remises à jour en permanence :

 possibilité de compléter / modifier à tout moment la description d’un 
accident dans la base ARIA, sur la base d’éléments complémentaires 
étayés ==> barpi@developpement-durable.gouv.fr

mailto:barpi@developpement-durable.gouv.fr
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Pour toute question…
… et pour transmettre des

informations sur un accident…

 barpi@developpement-durable.gouv.fr

www.aria.developpement-durable.gouv.fr
Le REX-flexe !
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