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Avant-propos

Depuis plus de 20 ans, un mouvement progressif d’externalisation plus ou moins avancé
selon les secteurs, les cultures d’entreprise ou les pays, a modiVé l’organisation des

activités au sein du processus de production et des activités de soutien à ce processus. Le re-
cours croissant à la sous-traitance et à l’externalisation est une évolution structurelle lourde
dans l’organisation des entreprises. La sous-traitance permet aux entreprises de réagir avec
souplesse aux sollicitations du marché, de disposer de compétences qu’elles ne possèdent
pas et qu’elles ne pourraient maintenir en interne. La sous-traitance devient un phénomène
courant, et le volume d’heures sous-traitées peut représenter une forte proportion d’heures
travaillées dans une installation industrielle.

Les conséquences de ce phénomène en termes de santé-sécurité sont diXciles à estimer,
compte-tenu de l’absence de données statistiques nationales sur les accidents des salariés
des entreprises sous-traitantes. Peu de travaux ont été consacrés à la sous-traitance, même
si elle a été considérée à plusieurs reprises comme un facteur aggravant en matière de santé-
sécurité au travail. Une sur-accidentabilité des personnels sous-traitants en comparaison
avec les personnels internes est systématiquement soulignée par ces études.

La thèse de doctorat de Dounia Tazi, réalisée en étroite collaboration avec l’ICSI et le la-
boratoire de Génie Chimique de Toulouse (UMR CNRS 5503), a été Vnancée par la société
Total. Un des enjeux principaux de ces travaux a été de comprendre les raisons de la sous-
traitance et de la sur-accidentologie des personnels sous-traitants, en dépassant la simple
constatation de la diUérence de métiers et donc des risques métiers qui y sont liés. Le déV
scientiVque va au-delà de la baisse d’un indicateur de fréquence ou de gravité des accidents
des sous-traitants pour s’intéresser aux causes profondes liées à l’organisation même des re-
lations entre donneur d’ordres et sous-traitants. Dounia Tazi a soutenu sa thèse en décembre
2008. L’étude bibliographique présentée dans ce cahier correspond à une adaptation de la
première partie de cette thèse. L’intégralité de ses travaux de doctorat peut être consultée
dans son manuscrit de thèse, librement téléchargeable sur le site de l’ICSI.

Toulouse, le 20 décembre 2010
Éric Marsden, FonCSI

Votre avis nous intéresse ! Pour tout commentaire ou remarque permettant d’améliorer
ce document, merci d’envoyer un courriel à cahiers@icsi-eu.org.
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Introduction

Contexte

Ce cahier a pour objet une
revue de la littérature au-
tour des trois concepts :
maintenance – externali-
sation – sécurité et de leur
articulation.

Cette analyse bibliographique est à la conjonction du tryptique mainte-
nance – externalisation – sécurité. Si la littérature sur chacune de ces
notions traitée séparément est, nous le verrons, très riche, les travaux
considérant l’interface entre ces trois notions sont peu nombreux. Ceci
peut s’expliquer par diUérentes raisons.

Tout d’abord, l’accès au terrain industriel pour traiter de la sécurité des
prestataires de la maintenance est très diXcile. Les rares études qui ont
été menées sur le recours à la sous-traitance et ses impacts sur la sécurité
et les conditions de travail des prestataires sont très critiques [Thébaud-
Mony 2000 ; Mayhew 1997 ; AFIM 2007]. Ainsi, le sujet étant una-
nimement décrit comme sensible, les industriels sont devenus peu enclins à ouvrir leurs
installations pour la recherche. Globalement, ils préfèrent gérer ce sujet en interne et, bien
que la sous-traitance soit une tendance lourde et la sécurité des entreprises prestataires
une préoccupation grandissante, ils ne ressentent pas le besoin d’une recherche externe
approfondie.

Ensuite, nous le verrons, il n’existe pas de statistiques nationales oXcielles sur la sécurité des
prestataires. Les études ponctuelles réalisées montrent que les prestataires de maintenance
paient un lourd tribut [AFIM 2007 ; Grusenmeyer 2005b, 2007]. sujet sensibleIls ont plus d’accidents
de travail dans le cadre de leurs activités de maintenance, peuvent être victimes d’accidents
industriels sur le site dans lequel ils opèrent ou encore être à l’origine d’accidents.

Des prestataires lourdement touchés par les accidents

Le 23 mars 2005, à la raffinerie de BP à Texas City, lors d’un redémarrage d’une unité d’iso-
mérisation, un nuage de vapeur d’essences légères s’enflamme. À proximité, 375 employés des
entreprises Jacobs et JE Merit réalisent des travaux de maintenance sur une autre unité. L’accident
fera 15 morts, tous des prestataires, et plus de 180 blessés dont plus de 100 prestataires.

EnVn, ce sujet présente un intérêt majeur dans le sens où il soulève plusieurs paradoxes.
Le premier est que maintenance et sécurité entretiennent une relation antinomique : les
activités de maintenance d’une part présentent des risques importants pour les personnes
qui les réalisent, mais, d’autre part, contribuent à la maîtrise des risques sur le site.

Second paradoxe, faire appel à des entreprises spécialisées pour exécuter des travaux de
maintenance devrait contribuer à une meilleure des paradoxesmaîtrise des risques, or il semblerait que les
risques soient accrus.

Un dernier paradoxe est lié à la spéciVcation des activités à réaliser. La sous-traitance im-
plique une contractualisation commerciale des relations et une spéciVcation détaillée des
travaux à réaliser (cahier des charges et spéciVcations techniques) plus poussée que pour des
travaux à réaliser en interne. Pourtant, cette formalisation renforcée ne semble pas facteur
de réduction des risques.

Structure du document

Ce cahier se divise en quatre parties.

Le premier chapitre traite succinctement du concept de maintenance, de l’évolution de l’en-
tretien vers la maintenance et des caractéristiques des diUérents types de maintenance tels
que la maintenance préventive ou la maintenance corrective. Nous nous intéressons ensuite
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aux fonctions opérationnelles de la maintenance que sont les méthodes, la planiVcation et
la réalisation des travaux, puis à diUérentes stratégies de maintenance.

Dans le deuxième chapitre, le concept de sous-traitance est développé. Après quelques dé-
Vnitions, nous décrivons une typologie de l’externalisation et de la sous-traitance, ainsi que
l’évolution de celles-ci. Nous passons ensuite en revue les raisons qui peuvent conduire à
externaliser avant d’aborder les limites de cette externalisation et la question de la régle-
mentation des travaux sous-traités.

Le troisième chapitre s’intéresse au concept de sécurité. Nous nous penchons sur l’évolution
des théories sur la sécurité et leur application dans l’industrie. Nous décrivons ensuite
le rôle de la prescription dans l’amélioration de la sécurité. Nous proposons une revue
de la littérature sur les nouvelles approches de la sécurité, notamment les organisations
apprenantes et résilientes et la culture de sécurité. La suite du chapitre est consacrée à
la sécurité au travail, à la réglementation et aux préconisations qui y sont liées, et aux
indicateurs de santé sécurité au travail.

Le dernier chapitre présente un état de l’art sur la combinaison des trois concepts que sont
la maintenance, l’externalisation et la sécurité. Nous faisons le point sur la maintenance
et les risques de défaillance du système, la maintenance dans les industries de procédés,
ainsi que la maintenance et ses impacts sur la sécurité des employés. Nous examinons les
chiUres et la littérature sur les conditions de travail et de sécurité des sous-traitants, en
particulier ceux de la maintenance, et présentons la polémique soulevée par certains auteurs
sur l’externalisation et les résultats sécurité des donneurs d’ordres.
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1

La maintenance

Face aux marchés concurrentiels, les entreprises sont de plus en plus conscientes de l’enjeu
économique que représente la maintenance, et en particulier celle des outils et équipements
de production. La maintenance est désormais considérée comme une source de productivité
et un pilier de l’activité industrielle. la maintenance, enjeu

économique
En eUet, par l’augmentation de la disponibilité des équi-

pements, elle peut contribuer à limiter les prix de revient, accroissant ainsi la productivité,
la continuité et la qualité de la production [Groote 1993].

On estime que la maintenance représente aujourd’hui près de 3% du chiUre d’aUaire annuel
des industries françaises (soit 22 milliards d’euros) et plus de 250 000 emplois [AFIM 2007]
(450 000 emplois en comptant la maintenance immobilière et tertiaire).

1.1 Qu’est ce que la maintenance?

Dé
fin

iti
on

La maintenance

Selon la norme FD X60-000 de l’AFNOR, la maintenance est «l’ensemble de toutes les actions
techniques, administratives et de management durant le cycle de vie d’un bien, destinées à le
maintenir ou à le rétablir dans un état dans lequel il peut accomplir une fonction requise». Cette
définition peut être complétée par «bien maintenir, c’est assurer ses opérations au coût global
optimal» [AFNOR 2002b].

1.1.1 Un peu d’histoire

Les activités de maintenance, au sens de dépannage d’un équipement, ont toujours existé.
Avant 1900, on parlait de réparation ou de dépannage d’un équipement lorsque que celui-ci
était défaillant. L’objectif était d’avoir un redémarrage rapide.

De 1900 à 1970, avec le développement de l’industrie ferroviaire, de l’automobile, de l’avia-
tion et de l’armement pendant les deux guerres mondiales, on a utilisé la notion d’entretien.
L’entretien consistait majoritairement à dépanner et à réparer après défaillance.

À partir de 1970, le développement de secteurs à risques et d’outils modernes aboutit à
la mise en œuvre de démarches de maintenance. En eUet, pour les responsables de ces
domaines, entretenir le matériel en subissant son comportement, était devenu inadapté face
aux risques encourus : il a fallu apprendre à maîtriser ces systèmes automatisés, prévenir
les incidents pour éviter les accidents, tout en limitant les surcoûts prohibitifs [Monchy et
Pichot 2003].

1.1.2 Les différents types de maintenance

La maintenance a donc pour objectif de maintenir et rétablir un équipement. Ceci conduit à
distinguer diUérents types de maintenance [AFNOR 2002b].
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La maintenance préventive

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

• systématique, si elle est eUectuée selon un échéancier établi mais sans contrôle préa-
lable de l’état de l’équipement ;

• conditionnelle, lorsqu’elle est subordonnée à un type d’évènement prédéterminé (ré-
sultat d’une analyse spectrométrique, mesure d’une vibration, etc.) ;

• prévisionnelle, lorsqu’elle est exécutée en suivant les prévisions extrapolées de l’ana-
lyse et de l’évaluation de paramètres signiVcatifs de la dégradation du bien.
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La maintenance corrective

La maintenance corrective est exécutée après la détection d’une panne. Elle est destinée à remettre
un bien dans un état dans lequel il peut accomplir une fonction requise. Elle est envisagée lorsque
l’indisponibilité du matériel n’a pas de conséquences majeures sur le processus de production, ou
quand les contraintes de sécurité sont faibles.

La maintenance corrective est :

• acceptée, lorsque la recherche permanente du meilleur rapport usage/coût, conduit à
accepter la défaillance d’un équipement, avant d’envisager des actions de maintenance.
Cette maintenance peut être légitime pour les équipements de criticité mineure ou
nulle ;

• palliative, lorsque l’action corrective est destinée à permettre à l’équipement d’ac-
complir provisoirement tout ou partie de la fonction requise ;

• curative, lorsque l’action de maintenance corrective a un caractère permanent et a
pour objet de rétablir l’équipement dans un état spéciVé pour lui permettre d’accom-
plir une fonction requise.

Outre la terminologiemaintenance préventive ou maintenance corrective, un vocabulaire
diUérent peut être utilisé pour décrire d’autres types de maintenance :

• la maintenance courante : maintenance qui a lieu sans arrêt de l’unité de production ;

• la maintenance d’arrêt : maintenance qui nécessite l’arrêt de toute l’unité de produc-
tion ;

• la maintenance d’urgence : maintenance exécutée sans délai après détection d’une
panne aVn d’éviter des conséquences inacceptables ;

• la maintenance ab initio : actions eUectuées en amont de la mise en service d’un
équipement et destinées à faciliter la maintenance ultérieure ;

• la maintenance proactive : maintenance reposant sur l’exploitation du retour d’ex-
périence et sur l’analyse approfondie des phénomènes pathologiques à l’origine de
défaillances.

1.2 Les fonctions de la maintenance

La mission principale de la maintenance est le maintien par des actions préventives et cor-
rectives de la disponibilité de l’outil de production, c’est-à-dire de son aptitude à accomplir
une fonction requise, dans des conditions d’utilisation données, pendant une période don-
née [AFNOR 2002b]. Autrement dit, la mission principale de la maintenance est la gestion
optimisée des équipements de production en fonction des objectifs propres à l’entreprise.

6



1.3. Les stratégies de maintenance

Analyses du travail
Préparation des travaux

Exploitation des retours d’activité

Méthodes
Prévisions de charges

PlaniVcation des travaux
Répartition et suivi du travail
Gestion des moyens logistiques

Ordonnancement
Interventions correctives
Interventions préventives

Autres travaux
Retours d’activité

Réalisation

F igure 1.1 – Les trois fonctions opérationnelles de la maintenance [Monchy et Pichot 2003]

1.2.1 La fonction méthodes

La vocation première des services méthodes est la préparation :

• pour la maintenance préventive, cela consiste à déVnir le plan de maintenance d’un
équipement, puis à évaluer son coût et son eXcacité aVn de les optimiser ;

• pour la maintenance corrective, la préparation passe par l’anticipation des risques
encourus, puis par une anticipation des problèmes qui peuvent freiner l’intervenant ; préparation

• pour la maintenance externalisée, la préparation consiste à déVnir les règles et les
procédures destinées au prestataire choisi, puis à «accompagner» le prestataire lors
de ses travaux sur site.

1.2.2 La fonction ordonnancement

La fonction ordonnancement est le chef d’orchestre de la maintenance. Elle a la respon-
sabilité de la synchronisation des actions de maintenance internes ou externalisées. Les
missions principales de l’ordonnancement sont la planiVcation des travaux, l’optimisation
des moyens en fonction des délais et chemins critiques, et le contrôle de l’avancement des
travaux.

Cela peut s’exprimer sous la forme : prévoir l’instant t et l’endroit x où un personnel
p muni d’un outillage o et des matières chef d’orchestrem exécutera la tâche M en harmonie avec les
autres travaux connexes [Monchy et Pichot 2003].

La diXculté principale de l’ordonnancement vient du caractère fortuit de la panne : comment
intégrer les dépannages à un planning? Certains services de maintenance prétextent cette
contradiction pour ne pas ordonnancer leurs activités : si 90% de leurs activités sont fortuites,
ils ne peuvent guère faire autrement. Mais si, grâce à une politique de prévention, ce taux
passe à moins de 50%, ce fortuit devient programmable [Monchy et Pichot 2003].

1.2.3 La fonction réalisation des interventions

La fonction réalisation a pour objet d’utiliser les moyens mis à disposition, suivant les
procédures imposées, remise en l’état

spécifié
dans les délais préconisés, pour réaliser dans les règles de l’art, une

tâche déVnie et remettre le matériel dans un état spéciVé.

1.3 Les stratégies de maintenance

Nous évoquons ci-dessous diUérentes stratégies pouvant être utilisées pour réaliser des
opérations de maintenance.

1.3.1 La stratégie MBF : Maintenance Basée sur la Fiabilité

La stratégie MBF, dénommée RCM (Reliability Centered Maintenance) pour l’aéronautique ou
OMF (Optimisation de la Maintenance par la Fiabilité) pour le nucléaire français, a pour objet
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de déVnir un programme de maintenance préventive, aVn de contribuer à maintenir voire
à améliorer la Vabilité des fonctions des systèmes qui sont importantes pour la sûreté et
la disponibilité des équipements critiques. Elle est établie conjointement par les opérateurs
de production, les techniciens de maintenance et les agents qualité dans une démarche
participative [Zwingelstein 1996].

Avec la MBF, l’amélioration du niveau de Vabilité doit se faire par une économie progressive
de moyens : améliorer les performances, mais en agissant uniquement là où c’est eXcace.

1.3.2 La stratégie TPM (Total Productive Maintenance)

La stratégie TPM1 est un élargissement de la mission de la maintenance à la totalité du
personnel, c’est-à-dire impliquant la participation de tous les services notamment ingénierie,
production, maintenance et tous les niveaux hiérarchiques, des dirigeants auximplication de tous les

services
opérateurs.

Elle s’inscrit dans les stratégies fondamentales du juste à temps (zéro panne, zéro stock, zéro
délai, etc.). Les fonctions et responsabilités envers les équipements sont partagées [Bufferne
2006].

1.3.3 La stratégie LCC (Life Cycle Cost)

Le LCC1 prend en compte l’ensemble du cycle de vie de l’équipement. Il désigne la somme
du coût d’investissement dans l’équipement, des coûts cumulés d’utilisation pendant la vie
de l’équipement, des coûts cumulés de maintenance, ainsi que des coûts liés à l’élimination
de l’équipement [Dhillon 1989].

1.4 Les aspects réglementaires de la maintenance

Les services maintenance, dans l’optique d’assurer la sécurité des intervenants, sont en
charge de l’application de la réglementation relative aux équipements qu’ils doivent mainte-
nir. Il faut savoir que :

• les matériels utilisés doivent être conformes ou mis en conformité ;

• les situations relatives aux opérations de maintenance, réalisées en interne ou exter-
nalisées doivent être considérées comme dangereuses par nature ;

• la responsabilité pénale de la hiérarchie est engagée, pour tout accident de travail
consécutif à une opération de maintenance ou à une défaillance d’un appareil soumis
à règlement.

La législation concernant la maintenance forme un ensemble de textes complexe et évolutif.
Les principaux domaines sont :législation complexe

et évolutive
les directives machines – les équipements sous pression –

les directives sociales liées à l’utilisation des machines – les contrôles périodiques.

Au-delà de l’aspect réglementaire lié aux travaux de maintenance, il est nécessaire de sou-
ligner que les techniciens de maintenance sont appelés à intervenir dans des circonstances
exceptionnelles liées à des défaillances.

La responsabilité des préparateurs est engagée pour toute situation dangereuse déVnie
par la norme EN 292/12 comme «toute situation dans laquelle une personne est exposée à
un ou plusieurs risques».

Les directives européennes mentionnent que

‘‘ les équipements doivent être conçus et construits de façon que leur maintenance n’expose
pas les personnes à un risque d’atteinte corporelle ou à leur santé. ’’

1Les termes TPM et LCC sont habituellement utilisés tels quels en français, sans être traduits.
2EN 292-1, norme européenne sur la sécurité des machines–notions fondamentales, principes généraux de concep-
tion, transcription française ISO 12100-1 Janvier 2004.
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1.4. Les aspects réglementaires de la maintenance

Le décret 93.41 du 11 janvier 19933, relatif aux mesures d’organisation, aux conditions de
mise en œuvre et d’utilisation applicables aux équipements de travail et moyens de protec-
tion, stipule que

‘‘ le chef d’établissement doit informer de manière appropriée les travailleurs chargés de la
maintenance des équipements. ’’

3Décret 93-41 du 11 janvier 1993, Légifrance.
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2

La sous-traitance

La sous-traitance et l’externalisation constituent le deuxième concept auquel nous nous
intéressons. Depuis plus de 20 ans, un mouvement progressif d’externalisation a modiVé
l’organisation des activités au sein du processus de production et des activités de soutien à
celui-ci. Selon le SESSI1, le recours croissant à la sous-traitance et à l’externalisation est une
évolution structurelle lourde dans l’organisation des entreprises.

La sous-traitance permet aux entreprises de

‘‘ réagir avec souplesse aux sollicitations du marché, de disposer de compétences et de profes-
sionnalisme qu’elles ne possèdent pas, de resserrer leur investissement et donc leurs moyens
internes autour de leur métier principal [Seillan et Morvan 2005]. ’’ évolution structurelle

quasi-indispensable
La sous-traitance est considérée par de nombreux industriels comme une nécessité, dont
l’ampleur est très largement soulignée [Genthon 2000 ; Benbrahim et Michelin 2005]. Elle
ne représente donc plus seulement une part croissante des activités, elle devient quasiment
indispensable. Le volume d’heures sous-traitées n’a cessé d’augmenter et peut représenter
une forte proportion du nombre d’heures travaillées [Hery 2002].

2.1 Quelques définitions liées à la sous-traitance et l’externalisation

Avant d’aller plus loin dans notre propos, appuyons-nous sur quelques déVnitions.

Dé
fin

iti
on

L’externalisation

L’externalisation est le transfert total ou partiel d’une tâche ou d’une fonction de l’entreprise utili-
satrice vers une entreprise extérieure [AFNOR 2002a].
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La sous-traitance

La loi 75-1334 du premier décembre 19752sur la sous-traitance, la définit comme «l’opération par
laquelle un entrepreneur confie par un sous-traité, et sous sa responsabilité, à une autre personne
appelée sous-traitant tout ou partie de l’exécution du contrat d’entreprise ou du marché public,
conclu avec le maître de l’ouvrage».

La diUérence entre sous-traitance et externalisation est Woue ; beaucoup d’auteurs ne
distinguent d’ailleurs pas explicitement ces deux termes.

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

Cette forme originelle de sous-traitance, se déVnit par l’existence de trois acteurs identi-
Vables, le maître d’ouvrage, l’entrepreneur et le sous-traitant, unis deux à deux par des

1SESSI : Service des Études et des Statistiques Industrielles.
2Loi 75-1334 du 31 décembre 1975, relative à la sous-traitance, Légifrance.
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liens juridiques précis, mais sans relation contractuelle entre maître d’ouvrage et sous-
traitant [Altersohn 1992](cf. Vgure 2.1).

Maître d’ouvrage

Entrepreneur

Sous-traitant

Contrat d’entreprise

Sous-traité

F igure 2.1 – Les relations entre maître d’ouvrage, entrepreneur et sous-traitant selon la loi 75-1134
du 31 décembre 1975
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Le donneur d’ordres

Le donneur d’ordres est défini par l’AFNOR (2002b) comme «toute entité amenée à confier des
prestations à un prestataire dans le cadre d’une relation contractuelle». Le donneur d’ordres est
au niveau juridique appelé entreprise utilisatrice (Décret 92-152 du 20 février 19923).
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L’entreprise extérieure

L’entreprise extérieure, appelée également entreprise preneuse d’ordres, entreprise sous-traitante,
contractant ou encore prestataire, désigne toute entreprise juridiquement indépendante de l’entre-
prise utilisatrice amenée à exécuter une prestation au bénéfice de celle-ci. Cette entreprise exté-
rieure peut être titulaire du contrat ou bien sous-traitante du titulaire [AFNOR 2002a].

L’entreprise sous-traitante répond à certains critères communément admis [Chaillou 1977] :

• elle se substitue au donneur d’ordres dans le déroulement d’un travail en supportant
une partie des risques industriels engendrés par son travail ;

• elle se subordonne aux directives du donneur d’ordres qui seront plus ou moins pré-
cises et élaborées, le minimum étant le cahier des charges.

2.2 Les différents types de sous-traitance

Les cas de sous-traitance peuvent-être décrits selon trois axes, fonction du point de vue que
l’on adopte : les moyens nécessaires aux opérations, la localisation des opérations ou bien
encore le degré de sous-traitance. Chacun de ces trois axes détermine deux catégories de
sous-traitance :

• sous-traitance de capacité et sous-traitance de spécialité si l’on se focalise sur les
moyens ;

• sous-traitance interne et sous-traitance externe si l’on fait référence à la localisation ;

• sous-traitance en cascade et sous-traitance à rang unique selon le degré de sous-
traitance.

3Décret 92-158 du 20 février 1992, relatif à l’exécution de travaux par des entreprises extérieures, Légifrance.
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2.2. Les différents types de sous-traitance

2.2.1 Sous-traitance de capacité et sous-traitance de spécialité

La sous-traitance de capacité correspond au cas où l’entreprise donneuse d’ordres, bien
qu’équipée elle-même pour eUectuer une production, a recours à une autre entreprise.
Lorsque ce recours est occasionnel, elle est appelée «sous-traitance conjoncturelle».
Lorsque ce recours est plus ou moins habituel parce que l’entreprise donneuse d’ordres
désire conserver une capacité propre dans une fabrication déterminée, mais qu’elle souhaite
utiliser des capacités de production disponibles à l’extérieur, cette sous-traitance est appelée
«sous-traitance structurelle». Ce type de sous-traitance constitue un renfort de l’activité,
l’entreprise utilisatrice étant elle-même en mesure de réaliser une part de cette activité
[Gorgeu et Mathieu 1993]. Selon le SESSI (2004), il s’agit souvent d’une sous-traitance
occasionnelle.

La sous-traitance de spécialité fait, par opposition à la sous-traitance de capacité, réfé-
rence à la prise en charge par une entreprise sous-traitante, d’activités très spécialisées que
l’entreprise donneuse d’ordres n’assure pas ou plus [Doniol-Shaw 1993]. Elle est utilisée
lorsque l’entreprise donneuse d’ordres ne peut ou ne souhaite pas se doter des moyens
nécessaires au lancement ou au développement d’une fabrication, ou encore parce qu’elle
estime ses installations insuXsantes ou insuXsamment compétitives pour cette fabrication.

La distinction entre sous-traitance de capacité et sous-traitance de spécialité repose
donc sur les moyens dont l’entreprise utilisatrice dispose ou non en interne, sur le fait
qu’elle souhaite ou non faire appel à un spécialiste disposant des équipements et des
compétences adaptés à ses besoins.

Cependant, l’ampleur qu’a connue la sous-traitance ces dernières années rend la diUérence
entre sous-traitance de capacité et de spécialité de plus en plus mince. Nombre d’entre-
prises, disposant initialement de compétences, moyens et équipements en interne qu’elles
étaient amenées à renforcer ponctuellement (sous-traitance de capacité), se sont progres-
sivement séparées, pour des raisons économiques, stratégiques et/ou de Wexibilité, de ces
diUérentes ressources pour les externaliser en totalité (sous-traitance de spécialité) [Grusen-
meyer 2007].

2.2.2 Sous-traitance interne et sous-traitance externe

La sous-traitance interne consiste, pour une entreprise dite utilisatrice, à conVer sur son
propre site et dans le cadre de sa propre activité, des travaux à une entreprise dite exté-
rieure [Hery 2002](cf. Vgure 2.2). risques

d’interférences
La sous-traitance interne génère des risques spéciVques,

risques d’interférences notamment, les opérations menées par l’entreprise extérieure ayant
lieu sur le site même de l’entreprise utilisatrice. La sous-traitance interne peut concerner
des activités très diverses. Le nettoyage, l’accueil, le gardiennage et la sécurité des locaux, la
restauration collective ou encore certaines prestations de maintenance, relèvent systémati-
quement de ce type de sous-traitance étant donnée la localisation des biens et équipements
ou services concernés.

Entreprise utilisatrice

Personnel

sous traitant

Site de réalisation

de la prestation

Entreprise
sous‐traitante

F igure 2.2 – Représentation schématique de la sous-traitance interne

Contrairement à la sous-traitance interne, la sous-traitance externe n’est pas déVnie dans
la littérature ; cette terminologie est d’ailleurs rarement utilisée. La sous-traitance externe
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concerne particulièrement l’industrie automobile et les renseignements téléphoniques [Gru-
senmeyer 2007].

Le caractère interne/externe de la sous-traitance fait donc référence au lieu de réalisa-
tion des activités sous-traitées : au sein de l’entreprise utilisatrice pour ce qui est de
la sous-traitance interne ; en dehors de l’entreprise utilisatrice pour ce qui concerne la
sous-traitance externe.

2.2.3 Sous-traitance en cascade et sous-traitance à rang unique

Dans la sous-traitance en cascade (cf. Vgure 2.3), une entreprise utilisatrice A conVe à une
entreprise extérieure B, une ou plusieurs opérations dans le cadre d’un contrat d’entreprise.
L’entreprise B sous-traitante de niveau 1, conVe à son tour, tout ou partie des opérations
qui lui ont été conVées à une troisième entreprise C. C devient alors une entreprise sous-
traitante de niveau 2.

Entreprise A Entreprise B Entreprise C . . .

Sous-traitance niveau 1

Contrat d’entreprise 1

Sous-traitance niveau 2

Contrat d’entreprise 2

F igure 2.3 – La sous-traitance en cascade

Ce type de sous-traitance permet fréquemment de faire face à des demandes de Wexibilité et
de réactivité croissante des entreprises. On observe une augmentation du taux de salariés
intérimaires et de contrats à durée déterminée chez les sous-traitants de rang 2 et plus [Hery
2002 ; Doniol-Shaw 1993].

Par opposition à la sous-traitance en cascade, on pourra parler de sous-traitance de premier
niveau ou de rang unique, en encore en râteausous-traitance de rang

unique
(cf. Vgure 2.4). Celle-ci correspond aux

situations dans lesquelles le nombre de contrats d’entreprises établis pour la réalisation
d’une prestation est de 1 [Grusenmeyer 2007].

Entreprise
donneur d’ordres

Entreprise
sous-traitante B

Entreprise
sous-traitante A

Entreprise
sous-traitante X

...

Prestation 2 Contrat2

Prestation 1, Contrat 1 Prestation n, Contrat n

F igure 2.4 – La sous-traitance à rang unique

2.3 Les motivations à sous-traiter

La majorité des entreprises opte pour une politique axée sur deux objectifs :

• la volonté de se recentrer sur son cœur de métier en externalisant les tâches satel-
lites ;

• la volonté de réduire ses coûts internes [Monchy et Pichot 2003].
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2.3. Les motivations à sous-traiter

Dans la suite sont développées les diUérentes raisons, qu’elles soient Vnancières, straté-
giques, sociales, liées aux compétences ou à une anticipation limitée de l’entreprise, qui
peuvent conduire une entreprise à externaliser une partie de ses activités et à faire conVance
à un prestataire pour les réaliser.

2.3.1 Motivation financière

L’aspect Vnancier est une des premières raisons invoquée dans la littérature, en concordance
avec la volonté de réduire les coûts en interne. Des entreprises spécialisées ont su rationaliser
leurs frais et proposent des prestations qui permettent au donneur d’ordres de réaliser des
économies de productivité même si les ressources en interne existent [Groupe d’échange
Sous-traitance 2008 ; Bravard et Morgan 2006].

2.3.2 Motivation stratégique

La motivation à sous-traiter peut être liée à la question des activités que l’entreprise utilisa-
trice décide de «Faire» et de celles qu’elle décide de «Faire Faire». Ceci peut se décliner en
diUérents points :

• l’entreprise utilisatrice sélectionne les investissements qui paraissent être les plus
créateurs de valeur [Seillan et Morvan 2005]. Dans ce cas elle peut décider de délais-
ser les activités qui ont le moins de valeur ajoutée par rapport à son cœur de métier
[Barthélemy 2007] ;

• elle applique une stratégie voulue par une direction générale : recentrage sur le cœur
de métier, économie de masse salariale, économie des retraites [Groupe d’échange
Sous-traitance 2008]. L’entreprise peut également réduire son périmètre d’activités
et se séparer de ses activités annexes, ou qu’elle ne considère pas comme stratégiques
telles que le nettoyage [Bravard et Morgan 2006 ; Brown et Wilson 2005 ; Power
et al. 2006 ; Corbett 2004 ; Francastel 2005] ;

• il existe au sein de l’entreprise la volonté de se libérer des contraintes de formation
du personnel, de gestion de carrière, d’outillage spécialisé ;

• le besoin de Wexibilité et de rationalisation du personnel est croissant, notamment
lorsque le volume des activités à réaliser est variable [Grusenmeyer 2007] ou lorsque
l’environnement n’est pas stable et que l’entreprise utilisatrice peut craindre un retour-
nement de situation [Monchy et Pichot 2003]. Il sera alors plus facile de se détacher
des services d’une entreprise extérieure que de se détacher de personnel interne.

2.3.3 Motivation liée aux compétences

Il existe des entreprises spécialistes de l’activité sous-traitée qui ont le personnel compétent
et les outils et matériels nécessaires à la réalisation des interventions [Genthon 2000 ;
Barthélemy 2007 ; Bravard et Morgan 2006]. Il s’agit d’une sous-traitance de spécialité.

2.3.4 Motivation sociale

D’autres motivations à l’externalisation, peu relayées dans la littérature, sont d’ordre social.
Nous en développerons ici deux types. D’une part, [Thébaud-Mony 2007] explique que la
sous-traitance peut être liée à un contexte social diXcile et qu’elle peut être un moyen de
contourner les statuts contraignants des grandes entreprises donneuses d’ordres comme
EDF, qui présentent un syndicalisme fort.

Solmer de Fos Thébaud-Mony ([Thébaud-Mony 2007])

En 1976, à Solmer de Fos, une grève a éclaté à l’initiative du service entretien. Elle s’est terminée
par le démantèlement du service entretien et le passage à la sous-traitance.

Le personnel sous-traitant, bien que travaillant au sein de l’entreprise utilisatrice, ne bénéV-
cie pas du statut «protégé» de celle-ci. D’autre part, pour certains grands donneurs d’ordres,
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il y a obligation politique et sociale à laisser ouverts les «robinets de la sous-traitance»,
même en cas de plan de charge interne réduit, de façon à ne pas asphyxier les prestataires
et le tissu social voisin [Monchy et Pichot 2003].

2.3.5 Anticipation limitée

EnVn, la sous-traitance peut être motivée par une anticipation limitée de certains phéno-
mènes :

• une activité est en développement (intensiVcation de la demande, nouvel investisse-
ment, nouvelle activité, nouvelle technologie) pour laquelle le donneur d’ordres ne
dispose pas des ressources en interne ;

• le départ massif de salariés n’a pas ou a mal été anticipé (pyramide des âges) [Groupe
d’échange Sous-traitance 2008].

2.4 Les limites de l’externalisation

Les limites de l’externalisation seront atteintes lorsque l’externalisation aura un impact sur
l’outil de production. Ces limites peuvent être :

• techniques, liées à la diXculté de conserver le savoir-faire interne sur les équipe-
ments sensibles, même si des opérations complexes sont ponctuellement conVées à
des spécialistes ;

• stratégiques, avec le risque de défaillance d’un prestataire pouvant mettre l’entreprise
en danger [Barthélemy 2007].

2.4.1 Perte de savoir-faire en interne

L’examen de la littérature révèle que la sous-traitance peut mener à un appauvrissement
des savoir-faire des personnels internes. En eUet, dans le cas où une partie des activités
d’une entreprise est sous-traitée, les personnels de l’entreprise utilisatrice qui assuraient
ces activités deviennent fréquemment des gestionnaires de sous-traitants. Selon [Thébaud-
Mony 1993],amnésie d’entreprise le travail des salariés permanents des entreprises dominantes consiste de plus
en plus en des tâches de surveillance et de contrôle des activités sous-traitées. Le personnel
interne s’éloigne ainsi de la réalité du terrain et de la réalisation des activités concernées,
et son expertise diminue. Ceci sous-entend que le donneur d’ordres ne pourrait plus juger
de la pertinence des solutions et de la qualité des prestations. Ce phénomène de perte de
connaissances est également appelé «amnésie d’entreprise».

2.4.2 Risque de dépendance technique envers les prestataires

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

2.5 Les aspects réglementaires de la sous-traitance

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

2.5.1 Obligations concernant la main d’œuvre extérieure

Le recours à des entreprises extérieures peut engendrer deux problèmes spéciVques évoqués
dans le code du travail : le délit de marchandage et le travail clandestin. Le risque existe
dès que le prestataire met à disposition permanente du donneur d’ordres un ou plusieurs de
ses salariés.
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2.5. Les aspects réglementaires de la sous-traitance

Délit de marchandage

Les articles L125/1 et L125/3 du code du travail précisent :

‘‘ Toute opération à but lucratif de fourniture de main d’œuvre qui a pour eUet de causer un
préjudice au salarié qu’elle concerne ou d’éluder l’application des dispositions de la loi, de
règlement, de convention ou d’accord collectif de travail, ou marchandage est interdite.

Toute opération à but lucratif ayant pour objet exclusif le prêt de main d’œuvre est interdite
dès lors qu’elle n’est pas eUectuée dans le cadre des dispositions du présent code etc. ’’

Travail clandestin

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

2.5.2 Hygiène et sécurité concernant les travaux externalisés

La réglementation concernant l’hygiène et sécurité des travaux externalisés se focalise
principalement sur la sous-traitance interne. Les prescriptions particulières d’hygiène et
de sécurité applicables aux travaux eUectués dans un établissement par une entreprise
extérieure sont déVnies dans le décret 92-158 du 20 février 1992 :

‘‘ Le chef de l’entreprise utilisatrice assure la coordination générale des mesures de prévention
qu’il prend et de celles que prennent l’ensemble des chefs des entreprises intervenant dans
son établissement. Chaque chef d’entreprise est responsable de l’application des mesures de
prévention nécessaires à la protection de son personnel. Cette coordination générale a pour
objet de prévenir les risques liés à l’interférence entre les activités, les installations et matériels
des diUérentes entreprises présentes sur un même lieu de travail. ’’

À partir d’un seuil de 400 heures d’intervention annuelle d’un sous-traitant sur le site d’un
donneur d’ordres, la loi impose la rédaction d’un plan de prévention préparé en commun :

‘‘ Les chefs d’entreprises procèdent en commun à une analyse des risques pouvant résulter de
l’interférence entre les activités, les installations et matériels. Lorsque ces risques existent, les
employeurs plan de prévention

commun
arrêtent d’un commun accord, avant le début des travaux le plan de prévention

déVnissant les mesures qui doivent être prises par chaque entreprise en vue de prévenir ces
risques. ’’

Un plan de prévention doit être également établi par écrit pour tous les travaux réputés
dangereux et listés dans l’arrêté du 19 mars 19934. Ceci peut concerner par exemple des
travaux eUectués sur une installation classée faisant l’objet d’un plan d’opération interne,
des travaux dans ou sur des cuves ou en atmosphère conVnée, etc.

4Arrêté du 19 mars 1993, Vxant la liste des travaux dangereux pour lesquels il est établi par écrit un plan de
prévention, Légifrance.
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3

La sécurité

Ce chapitre aborde le troisième concept qui nous intéresse, la sécurité. Il est plus long
que les deux premiers car les notions développées ici sont au cœur des problématiques
étudiées à l’ICSI. Il nous a paru important de donner une terminologie précise et de retra-
cer l’historique des démarches en sécurité aVn de bien ancrer et expliciter les approches
émergentes que sont la culture de sécurité, les organisations apprenantes et résilientes.

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

• La sécurité industrielle et les risques technologiques sont tournés vers les accidents
majeurs, les risques chroniques et la protection des riverains. Cette sécurité est do-
minée dans l’histoire par la sûreté de fonctionnement et enrichie par de nombreuses
théories et évolutions ces vingt dernières années (Vabilité humaine, approches orga-
nisationnelles, résilience, culture de sécurité).

• La santé sécurité au travail, quant à elle, concerne la prévention des risques profes-
sionnels, pour préserver la santé mentale et physique des salariés, et améliorer les
conditions de travail.

• La sûreté des installations considère les agressions que peut subir une installation
telles que le terrorisme, les intrusions informatiques, l’espionnage industriel, et fait
appel à des métiers particuliers. Ce thème n’entre pas dans le cadre de notre analyse
bibliographique et donc nous n’y reviendrons pas.

Ces trois familles sont classiquement inscrites dans un fonctionnement en silo, avec
leurs propres autorités de tutelles (DRIRE1 pour la sécurité industrielle, inspection du
travail pour le droit du travail, CRAM2 pour la prévention des risques professionnels et
la DCRI3 pour la sûreté), leurs propres législations et règles, leurs propres indicateurs,
leurs propres tolérances et limites.

Après avoir déVni quelquesmots clés, nous aborderons l’évolution des théories sur la sécu-
rité et leur application dans l’industrie. Nous nous attarderons sur le rôle de la prescription
dans l’amélioration de la sécurité avant d’aborder les nouvelles approches sur la sécurité.
Nous ferons ensuite un point spéciVque sur la Santé Sécurité au Travail.

3.1 Les mots clés

DéVnir la sécurité, les risques et les notions associées est loin d’être une tâche aisée. Nous
exposons ci-dessous les déVnitions sur lesquelles nous nous appuyons pour notre étude.

1DRIRE : Direction Régionale de l’Industrie de la Recherche et de l’Environnement, maintenant la DREAL : Direc-
tion Régionale de l’Environnement, de l’Aménagement et du Logement.
2CRAM : Caisse Régionale d’Assurance Maladie, devenue CARSAT (Caisse d’Assurance Retraite et de la Santé Au
Travail).
3DCRI : Direction Centrale du Renseignement Intérieur.
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La sécurité [AFNOR 2002b]

Selon la norme AFNOR X-06-010, la sécurité est «l’aptitude d’un dispositif à éviter de faire
apparaître des événements critiques ou catastrophiques». L’objectif est d’évaluer et de prévoir
l’occurrence des risques potentiels induits par l’existence même du système et qui conduiraient à
un dommage.

Nous citons également une autre déVnition de la sécurité :
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La sécurité [Geiben et Nasset 1998]

La sécurité est l’ensemble des mesures de prévention et de réaction mises en œuvre pour faire face
à une situation d’exposition résultant de risques accidentels, qu’ils soient le fait de l’homme, de la
machine ou de la nature.

L’anglais distingue “security”, qui désigne un moyen de protection par rapport à des évé-
nements intentionnels et “safety”, qui peut se traduire comme la qualité d’une situation à
garantir l’intégrité de personnes et de biens.

Les risques
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Le risque, selon les standards AS/NZS 99

Selon les standards AS/NZS 99, un risque est un événement ou une séquence d’événements sus-
ceptibles de gêner la réalisation des objectifs de l’entité ou du groupe, ou de réduire la capacité
de l’organisation à réaliser ses objectifs.
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Risque, aléa, vulnérabilité [Dauphiné 2001]

Pour [Dauphiné 2001] le risque est le produit d’un aléa et d’une vulnérabilité.

Incertitudes
diUuses

Menaces

Aléas
Occurence, intensité ;

espace de rayonnement

Vulnérabilités
Niveau de consé-
quences prévisibles

Risque = aléa
x vulnérabilité

F igure 3.1 – Le risque, produit d’un aléa par une vulnérabilité [Dauphiné 2001]

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

La vulnérabilité représente les conséquences visibles d’un événement vis-à-vis d’enjeux de sécu-
rité, de maintien de patrimoine.
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Le risque, selon la norme ISO 73 (2002)

Dans la norme ISO 73 (2002), le risque est défini comme la combinaison de la probabilité de
survenue d’un événement et de ses conséquences.

Ceci reprend l’idée de [Villemeur 1988] selon laquelle le risque est la mesure d’un danger
associant une mesure de l’occurrence d’un événement indésirable et une mesure de ses eUets
ou conséquences.
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3.1. Les mots clés

Selon [Peretti-Watel 2001], à chaque risque sont associés des facteurs de risque dont la
présence accroît la probabilité d’occurrence du risque, mais sans en constituer une cause
nécessaire et suXsante.
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Le risque, selon la norme ISO 73 (2009)

Dans la version de 2009 de l’ISO 73, le risque est défini comme l’effet de l’incertitude sur l’atteinte
des objectifs. Ceci se rapproche ainsi de la définition australienne (AS/NZS 99).
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Le management des risques

Le management des risques est l’ensemble des démarches permettant d’identifier les risques aux-
quels un système est exposé, d’évaluer ces risques, de les hiérarchiser selon des critères les plus
explicites possible, permettant de situer leur importance relative et absolue, puis de décider et
d’agir de façon appropriée selon cette importance, afin de contrôler de façon permanente l’évolu-
tion de ces risques [Magne et Vasseur 2006].
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L’analyse des risques

L’analyse des risques correspond à la phase d’identification et d’évaluation des risques. Il existe
un grand nombre de méthodes d’analyse des risques, [Tixier et al. 2002] en ont répertorié 62
applicables aux sites industriels.

Les principales méthodes d’analyse des risques techniques sont listées ci-dessous [Laurent
2003].

• L’Analyse Préliminaire des Risques (APR), préalable aux autres méthodes, consiste à
identiVer les éléments dangereux dans un système et étudier comment ils pourraient
conduire à une situation accidentelle.

• L’arbre des défaillances est un diagramme logique de structure arborescente. Il per-
met de déterminer les combinaisons possibles d’événements qui génèrent une situa-
tion indésirable.

• L’arbre des événements ou conséquences est un diagramme représentant les éven-
tualités résultantes de diverses combinaisons d’événements. Son élaboration débute
par un événement initiateur et progresse selon une logique binaire.

• Les HAZard and OPerability studies (HAZOP) consiste à étudier l’inWuence des
déviations de paramètres régissant le procédé par rapport à des valeurs nominales de
fonctionnement.

• L’Analyse des Modes de Défaillances de leurs EUets et de leur Criticité (AMDEC),
consiste à considérer systématiquement l’un après l’autre les composants du système
et à étudier et analyser les causes et les eUets de leurs défaillances potentielles.

Lorsque l’on veut évaluer les risques, on se rapporte à unematrice de criticité (cf. Vgure 3.2).
Sur cette matrice, chaque zone correspond à un niveau de criticité, ou niveau de risque. Dans
ce cas le risque est une fonction de la fréquence potentielle de défaillance (ou probabilité
de défaillance) et de la gravité des conséquences de cette défaillance.

21



Externalisation de la maintenance et sécurité

F igure 3.2 – Matrice de criticité d’après la circulaire du 29 septembre 2005

La mise en place de barrières de prévention a pour objectif de réduire la fréquence de
l’occurrence de l’événement dommageable en agissant sur les causes (remplacement
d’un produit par un autre moins dangereux par exemple). Ainsi, ces barrières abaissent
la fréquence potentielle d’un risque. Les barrières de protection permettent d’agir sur
la gravité des conséquences (EPI1, fosse de rétention étanche par exemple).

3.2 Les bases historiques de la sécurité

S’il existe à présent des applications des approches sécurité bien spéciVques à chaque do-
maine, l’histoire de la sécurité s’est construite sur des bases communes qui appartiennent
aujourd’hui à la sécurité industrielle. (cf. Vgure 3.3).

Fiabilité technique
Sûreté de fonctionnement
Risque = probabilité x gravité

Fiabilité humaine
Objectif :
Évitement total de l’erreur
Approches prescriptives

Nouvelles approches
Culture de sécurité
Organisations appre-
nantes
Résilience

Approche systémique
Déviation et migration des systèmes

Approche comportementale
Déviation des comportements

2000199019601930

F igure 3.3 – Évolution des approches sécurité

3.2.1 La dimension technique : la sûreté de fonctionnement

La sûreté de fonctionnement est apparue dans la seconde moitié du XXème siècle avec l’essor
des systèmes industriels. Elle s’est progressivement aXrmée comme l’une des disciplines
indispensables à la conception et à l’exploitation des systèmes complexes.

1EPI : Équipement de Protection Individuelle.
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La sûreté de fonctionnement

Selon la norme NF X 60-010, la sûreté de fonctionnement est l’ensemble des aptitudes d’un bien
qui lui permet de remplir une fonction requise, au moment voulu, pendant la durée prévue, sans
dommage pour lui-même ou son environnement [AFNOR 2002b].

La sûreté de fonctionnement appliquée à un système complexe a pour objectifs de réduire
le nombre de défaillances potentielles du système et de maîtriser les conséquences des
défaillances qui pourraient malgré tout survenir. Elle contribue ainsi à l’optimisation des
performances techniques et économiques du système [Villemeur 1988 ; Laprie 1996].

La sûreté de fonctionnement se caractérise par quatre paramètres [AFNOR 2002b, 2005] :

• La sécurité, aptitude d’une entité à éviter de faire apparaître des événements critiques
ou catastrophiques. La sécurité apparaît comme un indicateur de performance de la
sûreté de fonctionnement d’un système.

• La Vabilité, aptitude d’une entité à accomplir une fonction requise, dans des conditions
données, pendant un intervalle de temps donné2.

• La disponibilité, aptitude d’une entité à être en état d’accomplir une fonction requise
dans des conditions données, à un instant donné ou pendant un intervalle de temps
donné, en supposant que la fourniture des moyens extérieurs nécessaires soit assurée3.

• La maintenabilité, dans des conditions données d’utilisation, aptitude d’une entité à
être maintenue ou rétablie, sur un intervalle de temps donné, dans un état dans lequel
elle peut accomplir une fonction requise, lorsque la maintenance est accomplie dans
des conditions données, avec des procédures et des moyens prescrits4.

Les premiers eUorts ont
porté sur l’amélioration de
la Vabilité technique. Cela
a entraîné une diminution
des accidents et a fait émer-
ger les erreurs humaines.

La sûreté de fonctionnement concerne particulièrement les risques de dé-
faillances techniques d’un composant qui mettrait en péril le système. Di-
verses méthodes ont été développées pour la modélisation de ces modes
de défaillances comme l’AMDEC, l’arbre des causes, l’arbre des consé-
quences, le nœud papillon, etc. [Faucher 2004 ; Villemeur 1988]. Les
premiers eUorts en matière de sécurité ont porté sur la technique pour ré-
duire les fréquences de pannes et leurs conséquences. Leur mise en œuvre
s’est traduite par une baisse très nette des accidents dans les systèmes.

3.2.2 La fiabilité humaine

De la fiabilité technique à la fiabilité humaine

L’amélioration de la Vabilité technique dans les systèmes complexes a mis à jour les «erreurs
humaines». On a alors essayé de réduire les dysfonctionnements humains, c’est-à-dire d’aug-
menter la Vabilité humaine aVn d’optimiser la Vabilité des systèmes.
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La Vabilité humaine

La fiabilité humaine est définie dans le prolongement de la fiabilité technique comme la probabilité
qu’un individu panne technique,

erreur humaine
effectue avec succès la mission qu’il doit accomplir, pendant une durée déterminée

et dans des conditions définies [Rook 1962].

De même que la panne est la mesure de la Vabilité technique, celle de l’erreur humaine
constitue la mesure de la Vabilité humaine [Leplat et Terssac 1990].

2On suppose en général que l’entité est en état d’accomplir la fonction requise au début de l’intervalle de temps
donné. Le terme Vabilité est également employé comme caractéristique de cette aptitude. Le concept de Vabilité est
traduit souvent dans la pratique comme l’aptitude d’une entité à avoir une faible fréquence de défaillances.
3Cette aptitude est fonction d’une combinaison de la Vabilité, de la maintenabilité et du soutien en maintenance de
l’entité. La carence des moyens extérieurs nécessaires autres que les moyens de maintenance n’est pas à prendre
en compte dans le concept de disponibilité. Le terme disponibilité est également employé comme caractéristique
de cette aptitude.
4Le terme de maintenabilité est également employé comme caractéristique de cette aptitude.
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L’homme source d’infiabilité

La contribution humaine
aux défaillances est estimée
très élevée.

Les accidents industriels majeurs dans l’aviation, le nucléaire ou la chi-
mie (Tenerife en 1977, Three Mile Island en 1979, Bhopal en 1984) ont
largement participé au développement des théories sur la Vabilité hu-
maine. L’analyse de diUérents accidents à cette époque a fait apparaître
l’homme comme un facteur d’inVabilité et une source de dysfonction-
nements dans le système. La contribution humaine aux défaillances est
considérée de plus en plus importante, son estimation passant de 20–40%
dans les années 1960 à 80–90% dans les années 1990 [Magne et Vasseur 2006].

Dans cette logique, l’homme de terrain apparaît comme le parfait coupable :

‘‘ cette opinion de l’homme «point faible» des systèmes est maintenant si largement répandue
que les opérateurs sont partout considérés comme limiteurs de performance et de sécurité, et
de ce fait, sont plus volontiers décrits en termes négatifs que positifs [Amalberti 1996]. ’’l’homme de terrain : le

coupable idéal
AVn de réduire ces dysfonctionnements et d’améliorer la Vabilité humaine, plusieurs mé-
thodes quantitatives ont vu le jour. Leurs objectifs principaux sont de quantiVer les proba-
bilités d’erreurs et d’évaluer a priori la Vabilité humaine, puis d’inclure ces données dans
le calcul de la Vabilité globale du système. La méthode THERP5 en est le parfait exemple
[Swain 1964].

Classification des erreurs humaines

[Norman 1981] puis Rasmussen avec son modèle SRK (Skills based behaviour, Rules based
behaviour et Knowledge based behaviour) donnent une nouvelle impulsion aux études sur l’er-
reur humaine en proposant de classer les erreurs et d’en expliquer la genèse [Rasmussen
1983]. [Kirwan 1998] a répertorié 38 techniques d’identiVcation de l’erreur humaine selon
le type de classiVcation proposé. Dans son livre référence Human Error, [Reason 1990] fait
la synthèse des écrits sur l’erreur humaine et propose le modèle GEMS6 où l’erreur humaine
apparaît comme le prix à payer pour la performance.

3.2.3 La prescription comme outil de la sécurité

L’une des stratégies les plus systématiques pour améliorer la sécurité des systèmes com-
plexes à hauts risques consiste à accroître la prévisibilité des comportements techniques
et humains [Journé 2001]. Cette «stratégie d’anticipation» vise à supprimer l’imprévu à
travers la mise en place d’un système de règles et de procédures censé couvrir tous les cas
possibles.
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Les règles de sécurité [Hale et Swuste 1998]

[Hale et Swuste 1998] définissent les règles de sécurité comme un état du système, ou une façon
définie de se comporter en réponse à une situation prévue, établie avant que l’événement ne se
produise et imposée à et/ou acceptée par les opérateurs du système en tant que moyen d’améliorer
la sécurité ou d’atteindre un niveau de sécurité requis.

Classification des règles de sécurité [Hale et Swuste 1998]

Hale et Swuste identiVent trois classes de règles :

• Les règles qui déVnissent des buts à atteindre, généralement émises au niveau natio-
nal.

La règle détermine l’objectif

Concentration limite de substances toxiques dans l’eau/l’air ; mettre en place un Système de
Management de la Sécurité.

5THERP : Technique for Human Error Rate Prediction.
6GEMS : Generic Error Modelling System.
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• Les règles qui déVnissent la façon dont les décisions doivent être prises, générale-
ment émises au niveau d’un site ou d’un établissement.

La règle détermine le processus de décision

Les décisions concernant le process doivent être prises conjointement par les chefs des
services procédés et production.

• Les règles qui déVnissent concrètement les actions à mener où l’état du système
requis, généralement émises au niveau individuel ou des équipes de travail.

La règle détermine l’action

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

Ainsi, plus on se retrouve à un niveau micro (individuel ou équipe de travail), plus les
degrés de liberté d’action s’amenuisent. Plus on se trouve à un niveau hiérarchique bas,
plus les règles de sécurité et les instructions pour exécuter le travail sont précises.

Vérification de la conformité aux règles

La déVnition de règles de sécurité implique que les acteurs du système dans lequel elles sont
en vigueur doivent les respecter. Les prescripteurs mettent alors en place des mesures pour
vériVer la conformité à ces règles. Tout comme les classes de règles, il y a trois niveaux de
vériVcation de la conformité :

• le niveau national ;

• celui des sites ;

• et le niveau individuel ou équipe.

Au niveau national

Les autorités de tutelles (DRIRE7, inspection du travail, CRAM8) sont les inspecteurs des
installations industrielles. Elles mesurent la conformité aux règles grâce à des indicateurs
préétablis autorités de tutelleou lors d’inspections. Si les objectifs ne sont pas atteints, le site industriel peut
être mis en demeure et l’exploitation des installations peut être arrêtée si nécessaire.

Au niveau d’un site industriel

La conformité aux règles se mesure grâce à des indicateurs. Par exemple, le rejet en soufre
d’une raXnerie, le nombre d’accidents de travail, ou encore le nombre de départs de feu.
Généralement en phase avec le Système de Management de la Sécurité, le site industriel
identiVe les indicateursindicateurs importants pour la sécurité, déVnit leur mode de mesure et les
objectifs à atteindre. Si les objectifs ne sont pas atteints où si le circuit décisionnel n’est pas
suivi (personnes impliquées et paramètres à prendre en compte), le site met alors en place
un plan d’action pour y remédier.

Au niveau individuel

Les règles de sécurité déVnissent précisément les actions à mener et le comportement à avoir.
La conformité se vériVe alors en observant le comportement des personnes. observation du

comportement
Si celui-ci n’est

pas conforme aux prescriptions, diUérentes actions peuvent être menées : sensibilisation,
formation, sanction, etc., pour les amener vers un comportement considéré plus sûr.

7Maintenant DREAL.
8Devenue CARSAT : Caisse d’Assurance Retraite et de la Santé Au Travail.
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Application de la prescription dans l’industrie

Dans les systèmes sociotechniques à risques, l’amélioration de la sécurité se fonde le plus
souvent sur quelques principes de base :

• anticiper toutes les situations possibles, aVn de déVnir en détail toutes les tâches, et
tous les «bons» comportements au travers de règles et de prescriptions ;

• automatiser tout ce qui peut l’être aVn de déporter sur la technique ce qui ne serait
pas gérable par l’homme;

• recruter en sélectionnant les bons proVls et former les opérateurs à appliquer les
règles et les procédures.

Les systèmes complexes se
caractérisent par une procé-
duralisation très poussée.

Les organisations à risques technologiques majeurs se prémunissent des
dangers auxquels elles sont exposées en réglementant le travail puis en
vériVant la bonne application de ces règles par un contrôle de la confor-
mité des activités [Magne et Vasseur 2006]. La procéduralisation très
poussée est une caractéristique essentielle des systèmes complexes [Bour-
rier 2001, 1999 ; Leplat et Terssac 1990 ; de Terssac 1992]. Lors d’une
intervention, il est demandé aux opérateurs de suivre scrupuleusement
le mode opératoire et les procédures pour réduire a priori tout risque.

Limites des modèles de sécurité prescriptifs

Les modèles prescriptifs présentent un certain nombre de limites relayées par la littérature.

L’opérateur de première ligne, première source d’accidents

Tout d’abord, ne pas prendre en compte la complexité globale et les facteurs organisationnels
lors des analyses d’accidents conduit à considérer l’opérateur de première ligne comme
principale cause des accidents.

Ensuite, tout écart à un suivi scrupuleux d’une procédure est considéré comme source
d’accidents, et ce biais est d’autant plus important lors de la reconstitution d’un accident
après coup [Dekker 2004]. Cependant, [McDonald et al. 2002] montrent que le rôle joué
par un écart à une procédure peut être surestimé lors d’un accident. Il est facile d’incriminer
un écart lors d’un accident, mais tout écart n’engendre pas d’accident.

Des règles prescrites par des experts

L’approche prédominante pour optimiser le système et éviter toute erreur ou dysfonction-
nement est de décomposer le système en sous-parties, puis de chercher à optimiser chacune
d’elles. Des experts de chaque spécialité sont alors ensilo de spécialité charge de déVnir les règles et procé-
dures qui optimiseront chaque sous-partie mais trop souvent de manière ségrégée [Dekker
2004]. Ceci conduit au biais dit de «silo de spécialité» : l’optimisation de chaque silo de spé-
cialité n’aboutit pas à l’optimisation globale du système ; pire, elle peut créer des protections
locales qui peuvent être contradictoires entre elles [Amalberti et al. 2005].

Une autre limite au modèle prescriptif est qu’il implique encore souvent une séparation
stricte entre les prescripteurs et les exécutants ;séparation

prescripteurs/
exécutants

ceci peut mener à la production de règles qui
reWètent imparfaitement les besoins et la réalité vécue par les acteurs de terrain [Knudsen
2009]. Cette séparation explique en partie l’écart entre le travail prescrit déVni par les règles
et le travail réel.

L’homme acteur de la Vabilité et récupérateur d’erreurs

Ces modèles sous-entendent une vision de l’homme comme composante essentiellement
faillible du système, or l’ergonomie française souligne que l’homme est également un agent
de Vabilité. [Faverge 1970] met en évidence que l’homme est le seul élément du système
qui adapte son comportement aux variations éventuelles de la situation de travail.

Plusieurs travaux montrent que l’homme récupère les erreurs et les ratés [Amalberti
1996 ; Faverge 1980].
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‘‘ Le diagnostic et la récupération des dysfonctionnements, le travail en mode perturbé, sont
des occasions où il est bien diXcile de se priver des compétences humaines [Poyet 1990]. ’’

L’application stricte des procédures peut engendrer des risques

La variabilité des situations
est grande, les conditions
ne sont pas idéales et on ne
peut pas tout prévoir.

EnVn, une dernière limite est que ces modèles prescrivent un suivi scru-
puleux de toutes les règles. Or, dans de nombreuses études, les ergonomes
ont montré que l’homme ne se contente pas d’appliquer strictement les
procédures ; son activité ne peut être réduite à celle d’un simple exécutant
auquel on décrit les tâches à réaliser [Bourrier 1999]. La règle n’est qu’un
des éléments caractérisant le travail, la grande variabilité des situations
à gérer induit une adaptation permanente en temps réel. Aussi détaillées
que puissent être les prescriptions, leur stricte application pose problème
[Reynaud 1989] pour plusieurs raisons :

• Toutes les situations susceptibles d’êtres rencontrées par les acteurs ne peuvent être
prévues.

• Une partie de la réalité à laquelle sont confrontés les acteurs sort du champ d’applica-
tion de la prescription. Celle-ci peut donc être inadéquate ou incohérente au regard
des conditions d’intervention [Leplat et Terssac 1990].

• «La procédure est inVrme face à l’urgence» [DeConinck 1995] ; la prescription est
structurellement incomplète et ne tient pas compte de la variabilité des individus et
des processus, des produits et des situations.

• Les prescriptions se référent souvent à une situation idéale ou nominale, toutes choses
étant égales par ailleurs [Bourrier 1999].

L’application stricte des prescriptions paraît donc impossible. Les règles impliquent une
action de l’homme et son adaptation aux conditions spéciVques de l’intervention. Avoir
recours à l’action et à l’adaptation de l’homme peut avoir des eUets négatifs et positifs
indissociablement liés.

3.3 Les déviations par rapport aux règles et procédures

Il est un débat convenu que, face à des procédures à jamais incomplètes, l’individu n’a d’autre
solution que de les adapter, les contourner ou les enfreindre. adapter, contourner

ou enfreindre
Deux courants de pensée se

sont attaqués au problème des déviations par rapport aux règles et procédures :

• le premier est axé sur la sécurité industrielle et les risques d’accident majeur ;

• le deuxième se focalise sur la santé sécurité au travail.

Ces deux courants, après avoir évolué de manière indépendante, convergent aujourd’hui
autour du concept de culture de sécurité culture de sécurité.
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Déviations

Sécurité industrielle
et accident majeur Santé sécurité au travail

Culture de sécurité
Questionnaires

Analyse des causes pro-
fondes des accidents
Conformité intelli-
gente et adaptation

Violations ; normalisation de la dé-
viance [Vaughan 2001] ; migration
inéluctable des systèmes [Rasmus-
sen 1997 ; Amalberti 2001].

Approches comportementales
[Krause 1997 ; de Nemours 1997].

F igure 3.4 – Deux courants de pensée sur la question des déviances aux règles et procédures

3.3.1 Le courant sécurité industrielle

Le courant sécurité industrielleviolations, déviances :
causes d’accident

s’intéresse aux violations et aux déviances aux règles et les
identiVe comme une des principales causes des accidents majeurs.

Les violations

La stratégie de forte prescription adoptée en vue de sécuriser les systèmes engendre un
nouveau problème : la violation des procédures par les exécutants. Les hommes au travail
ne respectent pas toujours les règles [Dekker 2004], et plus il y a de règles, plus il y a de
violations [Amalberti 2001 ; Nyssen 2008].
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La violation

La violation est définie comme une «déviation par rapport à une procédure opératoire sûre» [Rea-
son 1987]. Deux familles de violations sont distinguées :

• les violations routinières, lorsque les personnes transgressent régulièrement les procédures
en vertu de la loi du moindre effort et parce que l’environnement est relativement indifférent
et punit rarement ces violations ou récompense peu la conformité à la procédure ;

• les violations exceptionnelles, qui sont une résultante de la combinaison complexe de
conditions locales ; ces violations sont inévitables, voire nécessaires pour effectuer le tra-
vail.

Gilbert de Terssac [de Terssac 1992] a identiVé des «règles non écrites» qui font référence
aux solutions mises en place par les exécutants pour réaliser leur travail. Elles obéissent à
deux critères :

• il s’agit de décisions ou de manières d’agir communes au groupe d’exécution et tacite-
ment acceptées par ses membres ;

• ce sont des irrégularités par rapport aux règles écrites, des écarts non reconnus par
l’encadrement.

Dans ses travaux, [Nyssen 2008] conVrme le caractère consensuel des violations : elle
montre que 84% des individus s’écartent des mêmes prescriptions. De plus, les individus
font le choix réWéchi et collectif de s’écarter des prescriptions lorsqu’ils considèrent que ces
écarts sont les moins risqués.
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La normalisation de la déviance

Dans ses travaux sur l’explosion de la navette Challenger, [Vaughan 2001]montre comment
la normalisation de la déviance s’est installée à la NASA : des informations qui prouvaient
que le système ne fonctionnait pas comme prévu ont petit à petit été considérées comme
normales car jusqu’à présent il n’y avait pas eu d’incidents majeurs. Les ingénieurs et mana-
gers ont progressivement développé une conviction culturelle qui les autorisait à considérer
que tout allait bien alors qu’ils avaient en leur possession des informations qui disaient le
contraire. Ces actions ne sont pas délibérément déviantes ; c’est la culture organisationnelle
en place qui les a rendues normales et acceptables. Chaque décision prise séparément sem-
blait correcte, routinière, insigniVante, les décideurs ne se rendaient pas compte que, peu à
peu, ils acceptaient des risques de plus en plus importants.

Migration inéluctable des systèmes

[Rasmussen 1997] reprend à sa façon cette dérive dans les décisions et propose un modèle
demigration des systèmes. Selon lui, aVn de rester performants, les acteurs du système ont
tendance à explorer voire franchir les frontières des opérations considérées comme sûres
dès lors qu’ils sont soumis à des pressions économiques, commerciales, sociales, etc. Les
opérations migrent alors vers un espace de fonctionnement où le niveau de sécurité est
moindre. [Amalberti 2001] a complété ce modèle en y intégrant de manière formelle les
bénéVces individuels comme seconde source de migration.

F igure 3.5 – Modèle de la double migration [Amalberti 2001]

Le modèle de la double migration (cf. Vgure 3.5) considère que l’espace de fonctionnement
sûr est délimité par l’ensemble des règles et procédures. Cet espace de fonctionnement, sous
l’eUet de diverses pressions (intérêts individuels, objectifs de performances, etc.) va migrer
selon deux axes : en abscisse la performance et en ordonnée les bénéVces individuels. Le
système va naturellement migrer vers la maximisation de la performance et des bénéVces
individuels.

L’espace de fonctionnement réel se situe alors en dehors des limites de l’espace de fonc-
tionnement sûr initial. Ce nouvel espace se caractérise par de nombreuses déviations et
violations et par une réduction des marges de sécurité. Il s’approche de la zone des incidents
et accidents, même si le niveau de sécurité reste acceptable.
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L’augmentation des règles et procédures pour lutter contre ces violations ne modiVera
pas l’espace de fonctionnement réel car il est stabilisé.plus de règles entraîne

plus de violations
Par contre, cette augmentation des

règles va mécaniquement augmenter les violations et renforcera la réticence des personnes
à reporter les incidents, rendant le système plus opaque.

3.3.2 Le courant Santé Sécurité au Travail : SST

Le deuxième courant de pensée, la Santé Sécurité au Travail, s’est également penché sur les
déviations. Ce courant repose principalement sur l’approche comportementale qui vise à
faire évoluer les comportements à risques des individuscomportements :

source des accidents
vers des comportements sécuritaires.

En eUet, [Fern 1999 ; O’Brien 2000] et [Petersen 2000] considèrent que se sont les compor-
tements qui sont à la source des incidents et accidents et qu’il faut cibler les comportements
à risques adoptés par les employés pour améliorer la SST.

Les principales méthodes comportementales sont la BBS pour Behaviour Based Safety
[Krause 1997] et la méthode STOP pour Sécurité au Travail par l’Observation Préventive
de DuPont de Nemours [de Nemours 1997]. Ces deux méthodes se basent sur l’observation
du comportement des personnescibler les

comportements
au travail et comprennent les phases suivantes :

• identiVer les comportements liés à la sécurité qui sont importants pour une organisa-
tion ;

• former les travailleurs pour qu’ils mettent en pratique les comportements désirés ;

• utiliser des observateurs formés pour mesurer la conformité des comportements ;

• donner du feedback pour renforcer la performance de ces comportements.

L’approche comportementale a pour objectif d’amener les employés vers une grande confor-
mité aux règles et procédures. Toute déviation est considérée comme un comportement non
sûr. La vériVcation de cette conformité se fait par l’observation du comportement. Cette dé-
marche s’applique particulièrement bien pour les règles qui déVnissent les actions à mener
[Hale et Swuste 1998], telles que le port des EPI9.

Ces méthodes ont, en tout cas dans les premières années de leur implantation, donné de
bons résultats [Geller 2001 ; Ray et al. 2000 ; de Nemours 1997]. Nous y reviendrons dans
le chapitre Santé et Sécurité au Travail (cf. § 3.6.4).

3.4 L’émergence du concept de culture de sécurité

Les deux courants de pensée sur les déviations convergent avec l’émergence du concept
de culture de sécurité. Le terme culture de sécurité a été introduit suite à l’accident de
Tchernobyl en 1986.
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La culture de sécurité

L’INSAG10 a défini en 1991 la culture de sécurité comme l’ensemble des caractéristiques et des
attitudes qui, dans les organisations et chez les individus, font que les questions relatives à la
sécurité bénéficient de l’attention qu’elles méritent en raison de leur importance.

Seize déVnitions de la culture de sécurité et/ou climat de sécurité sont répertoriées par
[Guldenmund 2000].

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

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

9EPI : Équipement de Protection Individuelle.
10International Nuclear Safety Advisory Group, voir [INSAG 1991].
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La culture

[Westrum 2004] définit la culture comme le modèle d’organisation en place dans un système pour
répondre aux problèmes qu’il rencontre.

Les actions symboliques des managers, qu’il s’agisse des récompenses ou des punitions et
blâmes, reWètent leurs priorités et vont inWuencer le comportement des travailleurs. Ces
derniers vont répondre à ces priorités et créer la culture. La culture façonne la réponse
d’une organisation aux challenges auxquels elle fait face.

Typologie des cultures organisationnelles

Trois modèles de culture organisationnelle sont décrits. Ils se distinguent par la gestion du
Wux d’information et en particulier la gestion des informations qui suggèrent une anomalie.

Dans la culture organisationnelle pathologique, tournée vers le pouvoir, l’information est
vue comme une ressource personnelle le pouvoirpouvant être utilisée comme une arme pour servir
des individualités ou de petits groupes de l’organisation.

Dans la culture bureaucratique, basée sur les règles, l’information a besoin d’arriver à la
bonne personne, et va utiliser les les règlescanaux et procédures classiques, mais ceux-ci sont souvent
ineXcaces et/ou inutilisables en situation de crise.

La culture générative, focalisée sur la performance et les missions à accomplir, permet
d’envoyer l’information à la bonne personne, sous la bonne forme et dans le bon tempo.
Elle tend à être proactive en utilisant tous les moyens nécessaires. Dans des conditions de

la performancecrise, une culture générative va dépasser les canaux classiques de diUusion d’information,
et va s’aUranchir des limites hiérarchiques ou entre départements pour faire en sorte que
l’information arrive bien à la bonne personne.

L’idée sous-tendue par cette typologie est que les priorités données par les managers fa-
çonnent la culture des unités et l’organisation des opérateurs. Les opérateurs qui s’alignent
sur ces priorités seront récompensés, les autres mis à l’écart. Les priorités créent ainsi des
climats diUérents qui inWuencent le processus de diUusion de l’information.

L’hypothèse sous-jacente est que ces climats vont modeler la communication, la coopération,
l’innovation et la résolution des problèmes. Lorsque les choses se passent mal, les cultures
pathologiques vont rechercher un bouc-émissaire, les bureaucratiques vont faire appel à la
justice, et les génératives vont essayer d’identiVer les failles du système qui ont mené à ce
dysfonctionnement.

La responsabilisation des personnes est facilitée dans les cultures génératives car celles-ci
sont encouragées à parler tout haut, à sortir du carcan de leur fonction et à agir en tant
que participant responsable dans une entreprise coopérative. Les capacités de réWexion et
d’action sont généralement concomitantes.

3.4.2 Le courant Santé Sécurité au Travail : culture de sécurité et implication des employés

Le courant de pensée sur la santé sécurité au travail est passé de l’approche comportementale
à une approche culture de sécurité avec l’implication active des employés.
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La culture de sécurité selon le courant SST

Selon Simard, la culture de sécurité est «l’ensemble de valeurs, croyances, normes, attitudes et
structures de comportements construits via les rapports sociaux entre les membres d’une organi-
sation, pour faire face aux problèmes de sécurité liés aux risques des activités de l’organisation»
[Simard 1997].

Culture de sécurité et implication des employés

Plusieurs méthodes de culture de sécurité basées sur l’implication des employés ont vu le
jour telles la People Based Safety [Geller 2005] ou la Culture Based Safety [Simard 1997 ;
Simard et al. 1999] ou encore la méthode développée par [Gauthey et Gibeault 2005].
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People Based Safety

L’approche People Based SafetyTM [Geller 2005], a été développée par Costal Training Tech-
nologies et E. Scott Geller. Selon Geller, cette approche va plus loin que l’approche Beha-
viour Based Safety car elle met l’accent sur les réWexions et attitudes des personnes pour
promouvoir un comportement sûr. PBS combine l’approche comportementale basée sur
l’observation, à une approche qui amène les personnes à réWéchir sur ce qu’elles font et
pourquoi elles le font.

PBS repose sur quatre points : Acting ou agir, Coaching ou coacher, Thinking ou réWéchir et
Seeing ou voir, soit ACTS.

• Acting ou agir ;

Les employés apprennent à identiVer les tâches critiques, les risques associés à leur
travail et comment aider et prendre soin de leurs collègues. Cet apprentissage a lieu
avant même qu’ils ne soient formés au travail qu’ils vont réaliser.

• Coaching ou coacher ;

Les employés apprennent à coacher leurs collègues pour travailler en sécurité par
l’observation et l’analyse de leurs comportements, puis à faire un retour. La communi-
cation est essentielle puisque l’observateur apprend à discuter avec ses collègues dans
un environnement de conVance, sans menace aucune, aVn de les amener à avoir un
comportement sûr.

• Thinking ou RéWéchir ;

Les employés apprennent comment leur processus de réWexion motive leurs compor-
tements et inWuence leur sécurité. Ils apprennent à développer un esprit sécurité, et à
préparer une check-list pour activer des réWexions et actions sûres.

• Seeing ou Voir.

Les employés apprennent à éviter les pièges qui les empêchent de reconnaître les
dangers. Ils apprennent à bien identiVer les dangers auxquels ils sont confrontés.

Culture Based Safety

L’approche Culture Based Safety, développée par [Simard 1997 ; Simard et al. 1999] consi-
dère que la culture d’entreprise, y compris la culture de sécurité, se construit par les rapports
sociaux entre les acteurs clés de l’organisation. Cette approche est complémentaire à l’ap-
proche systémique, basée2 acteurs clés :

management et
salariés

sur les Systèmes de Management de la Sécurité (SMS). Dans cette
approche, la culture de sécurité est une résultante des rapports entre deux acteurs clés : le
management et les salariés.

Le management (direction et encadrement) est l’acteur clé le plus puissant dans ce jeu re-
lationnel puisqu’il occupe les postes d’autorité et de pouvoir, a un droit de gérance et une
vision d’ensemble. Pour être inWuent et susciter l’adhésion des collaborateurs, le manage-
ment doit :

• être crédible, c’est-à-dire mettre en pratique les principes préconisés ;

• être inclusif, c’est-à-dire qu’il doit promouvoir la participation des collaborateurs.

L’autre acteur charnière est représenté par les salariés et leurs représentants puisqu’ils ont
les savoirs opérationnels, le pouvoir de coopérer ou de résister, et sont des collectifs exerçant
une certaine autorégulation plus ou moins bénéVque pour l’entreprise.
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F igure 3.6 – Typologie des cultures de sécurité selon [Simard 1997]

La culture de sécurité intégrée combine une implication élevée du management et des
employés sur les questions de sécurité (cf. Vgure 3.6). Ainsi, la santé sécurité au travail est
intégrée dans la culture organisationnelle comme SST intégréeune valeur clé et dans le comportement de
tous les acteurs du top management aux employés. L’hypothèse faite est qu’une telle culture
de sécurité intégrée conduit à de hautes performances en sécurité des sites, comparée à
d’autres types de culture de sécurité.

La méthode CBS est basée sur cinq points, détaillés ci-après :

1. l’engagement durable de la direction et la désignation d’un comité de pilotage ;

2. la réalisation d’un diagnostic du site ;

3. la proposition d’un plan d’action ;

4. le déploiement du plan d’action et la gestion du changement ;

5. l’évaluation.

L’engagement durable de la direction et la désignation d’un comité de pilotage : L’ap-
proche CBS est un projet à long terme : sa mise en place prend environ trois ans. La direction
doit donc montrer un engagement fort et durable tout au long de cette démarche. Un comité
de pilotage doit être désigné et un support par la fonction sécurité doit être assuré.

Le diagnostic du site : Son objectif principal est de répertorier les forces et faiblesses de la
culture sécurité de l’entité. Des données de perception sont collectées à travers un question-
naire de culture de sécurité cadres-employés, des entrevues de groupes et l’évaluation de
certains éléments du SMS. Des données objectives et documentaires sont également réunies
telles que les statistiques accidents/incidents/premiers soins, analyse des accidents, SMS et
certiVcations. . . Une analyse unidimensionnelle et multidimensionnelle permet de faire la
synthèse des forces et faiblesses de l’entité selon un modèle logique d’interrelations entre
les dimensions.

La proposition d’un plan d’action : La méthode CBS propose un plan d’action sous forme de
projets à mettre en œuvre, qui se base sur le SMS. Par exemple, un premier projet peut avoir
comme objectif la maîtrise sociotechnique des risques d’accidents graves (cf. Vgure 3.7).
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Leadership du
management Formation Actualisation Évaluation Reconnaissance

Projet 1
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Actualisation Évaluation ReconnaissanceFormation
Conformité
Initiatives
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performance
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2007 2008 2009

F igure 3.7 – Exemple de plan d’action CBS, inspiré de [Simard 1997]

Le déploiement du plan d’action et la gestion du changement : Une analyse des tâches
critiques est alors amorcée. Elle est basée sur une révision participative, la formation des
acteurs, l’observation pour étudier l’applicabilité de la procédure participative puis la vali-
dation par les équipes et, enVn, la normalisation de ces nouvelles pratiques.

Lors du déploiement du plan d’action, la direction doit gérer le changement, elle doit
implication forte de la

direction
s’impliquer fortement, en mettant à disposition les ressources et les formations nécessaires.
Elle doit prévenir et traiter les blocages et résistances, et favoriser l’appropriation de cette
démarche par tous.

La formation des acteurs terrain est un facteur clé de succès. En eUet, l’évolutionformation des acteurs
terrain

vers une
culture de sécurité intégrée nécessite des compétences nouvelles pour les acteurs-terrain :

• pour l’encadrement : des connaissances sur les facteurs humains et organisationnels
de la sécurité, les techniques de management participatif ;

• pour les employés : des connaissances sur les facteurs humains et organisationnels de
la sécurité, les techniques de participation au management de la sécurité.

L’évaluation : Lors de l’actualisation des tâches critiques, exercer son leadership c’est
prendre du temps pour communiquer et convaincre les employés d’une telle démarche,
puis évaluer régulièrement les progrès, gérer les écarts et valoriser les performances (cf. V-
gure 3.7).

Le renforcement positif et la reconnaissance du travail accompli est un point clé de succès.
reconnaissance du

travail
Face à des équipes non performantes, la direction doit mettre en place une assistance avec,
par exemple, des séances de coaching.

Implication des employés et développement de la culture de sécurité

Selon [Gauthey et Gibeault 2005], l’implication des employés dans les activités de pré-
vention demeure la formule qui oUre à l’entreprise le plus grand potentiel de retombées
positives. Cette nouvelle approche pour le développement d’une culture sécuritéfaire la différence et

être utile
fait ap-

pel au sentiment de pouvoir faire la diUérence et au sentiment d’être utile. La démarche
comporte quatre axes :

• donner à l’employé le sentiment qu’il peut faire la diUérence ;

• mandater oXciellement l’employé de façon à ce qu’il se sente investi dans une mission
de sécurité ;
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• donner à l’employé les outils pour qu’il soit compétent dans sa mission ;

• avoir une approche gratiVante.

L’employé doit être convaincu que sa contribution est signiVcative, et qu’elle s’insère dans
un plan d’ensemble plus global. Il doit avoir une bonne compréhension de son rôle, de
celui des autres acteurs et de comment ils s’insèrent dans les objectifs de l’entreprise. La
dernière condition de succès est de manifester sa satisfaction envers les personnes qui se
sont impliquées dans la prévention.

L’entreprise devra promouvoir ces initiatives et communiquer pour faire connaître la per-
sonne initiatrice et ses résultats pour féliciter, encourager et convaincre ceux qui restent
réticents. EnVn, la gratiVcation des pairs accorde à l’employé un statut social de leader
sur les questions de sécurité. Ces leaders vont par la suite appuyer la démarche globale de
sécurité et accentuer au jour le jour l’importance accordée aux dimensions de la sécurité.

Concernant l’accompagnement des employés et la prévention en matière de SST, la prise
en compte des situations dégradées ou anormales est primordiale. La direction, de concert
avec les spécialistes de sécurité, doit convenir des actions à entreprendre en cas de dérive
sensible du système. Ces actions peuvent être résumées sous forme d’arbres de décisions.

D’autres approches basées sur la culture de sécurité existent, généralement développées
par ou pour des industriels telles que la Hearts & Minds de Shell et l’Energy Institute
[Shell 2002]. Ces nouvelles méthodes reposent sur l’identiVcation des tâches critiques et
des situations anormales ou dégradées. En eUet, les risques d’accidents graves sont toujours
plus fédérateurs car les conséquences peuvent être désastreuses, le travail participatif sera
alors facilité.

3.4.3 La mesure de la culture de sécurité : le questionnaire de culture de sécurité

La mesure de la culture de sécurité apparaît comme un indicateur proactif de la sécurité
[Flin et al. 2000] qui permet de ne pas attendre que le système soit défaillant pour identiVer
ses faiblesses et mettre en place les actions pour y remédier. L’industrie nucléaire après
l’accident de Tchernobyl a fortement encouragé les exploitants à mesurer la culture de
sécurité dans leurs installations [INSAG 1991].

Cette mesure se fait par le biais de l’évaluation du climat de sécurité, sorte de photo instan-
tanée de la culture de sécurité [Flin et al. 2000]. Cette évaluation permet de mesurer la
perception qu’ont les personnes des procédures et des comportements dans leur environ-
nement de travail, indique l’importance qui est donnée à la sécurité par rapport aux autres
objectifs organisationnels [Flin et al. 2006] et donne également une idée assez précise des
croyances et valeurs partagées sur la sécurité [Cox et Cheyne 1999].

Pour évaluer le climat de sécurité, les courants de pensée sur la sécurité industrielle et
sur la SST s’accordent sur l’utilisation d’un questionnaire destiné aux travailleurs. Ces
questionnaires essaient de capturer les pratiques et perceptions des personnes et se focalisent
sur le management, les conWits potentiels entre sécurité et production, la charge de travail,
les relations entre le management et la réglementation, les attitudes individuelles et du
management ou encore les pratiques de travail locales et la supervision [INSAG 1991 ; HSE
1999 ; Flin et al. 2000]. La perception des risques n’est pas une appréciation objective, mais
une conséquence de la projection de sens et de valeurs sur certains événements, certaines
pratiques [Laurent 2003].

3.5 Les nouvelles approches de la sécurité

Tout comme a émergé le concept de culture de sécurité, de nouvelles approches de la sé-
curité apparaissent, parmi elles le Retour d’Expérience (REX), l’entreprise apprenante et
l’ingénierie de la résilience. Les deux premières sont fondées sur l’apprentissage, la troi-
sième sur les capacités d’adaptation d’un système et de ses acteurs.

3.5.1 Le Retour d’Expérience comme occasion d’apprendre

Le REX n’est pas un concept nouveau, les entreprises l’utilisent depuis de nombreuses
années pour faire le bilan suite à des accidents et améliorer la sécurité de leurs installations.
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Il paraît en eUet nécessaire de tirer des enseignements des incidents, dysfonctionnements,
quasi-accidents, accidents ou crises pour éviter leur répétition [Bourdeaux et Gilbert 1999].
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Le REX

Le REX peut être défini comme «une bonne pratique ou une approche innovante qui est capturée
et partagée afin d’encourager sa réutilisation. Il peut également représenter un mauvais fonction-
nement ou une expérience qui est capturée pour en éviter la récurrence» [Bickford 2000].

Le REX apparaît comme une occasion d’apprendre des diUérentes expériences vécues.

Il existe deux grandes classes de REX :

• le REX formel qui fait partie du SMS ;

• et le REX informel qui fait appel à l’apprentissage collectif sans être formalisé.

Si jusqu’à présent de nombreux eUorts ont été réalisés dans la formalisation du REX, de
nouvelles approches proposent de développer le REX informel en parallèle.

Le REX formel

Le REX s’apparente à un dispositif de vigilance et d’anticipation qui permet le recueil,
l’analyse et le partage des informations etrecueil, analyse et

partage
enseignements tirés des accidents ou incidents

pour que les améliorations nécessaires puissent être mises en œuvre. Il est la mémoire écrite
d’une organisation.
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Le REX formel

Dans l’arrêté du 10 mai 200011, Annexe III, le REX est l’ensemble «des procédures 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.».

Très formalisé, ce REX est devenu une demande réglementaire. Il prend la forme de bases
de données, Vches REX, etc. Il peut être interne à un site industriel, un groupe industriel,
réalisé par métier ou encore par branche industrielle [Vérot 2000].

Il existe plusieurs REX formels :

• le REX sur accident ou REX événementiel, eUectué suite à un accident ou un événe-
ment et qui donne lieu à des enquêtes oXcielles [Amalberti et Barriquault 1999] ;

• le REX sur les dysfonctionnements mineurs ou REX sur les signaux faibles pour
anticiper la survenue d’événements redoutés ;

• Le REX positif pour identiVer les bonnes pratiques [Gauthey 2005].

Deux biais majeurs sont relevés par la littérature dans l’usage du REX formel [Amalberti et
Barriquault 1999] :

• il se limite souvent à la formation d’une base de données répertoriant les événements
survenus et peine à être un outil de partage des connaissances ;

• il peut être utilisé à des Vns d’investigation judiciaire et semer le trouble dans sa
Vnalité initiale.

partage difficile,
interférences

judiciaires

Ces biais expliqueraient le relatif insuccès du REX formel, ainsi que l’apprentissage souvent
partiel qu’il génère.

11Arrêté du 10 mai 2000 relatif à la prévention des accidents majeurs impliquant des substances ou des préparations
dangereuses présentes dans certaines catégories d’installations classées pour la protection de l’environnement
soumises à autorisation, Légifrance.

36

http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000752492&fastPos=1&fastReqId=1212229433&categorieLien=id&oldAction=rechTexte


3.5. Les nouvelles approches de la sécurité

Le REX informel

Également appelé Partage d’Expérience informel (PEx), il est en lien étroit avec le rôle des
collectifs de travail et les mécanismes informels de la coopération entre les hommes. Ce REX
se constitue à travers des récits et partages au sein des équipes de travail et se concrétise
sous forme de règles non écrites, informelles et donc souvent ignorées de l’organisation
mais qui jouent un rôle fondamental dans la réalisation des activités [de Terssac 1992 ;
Salembier et Pavard 2004].

3.5.2 Vers des organisations apprenantes

Dans la même veine s’est développé le concept d’organisation apprenante.
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Les organisations apprenantes

Selon [Senge 2006] «les organisations apprenantes sont des organisations où les gens développent
de façon continue leurs capacités de créer les résultats qu’ils souhaitent, où de nouveaux modèles
de pensée émergent, où les aspirations collectives sont libérées et où les gens apprennent en per-
manence à apprendre ensemble».

La littérature managériale décrit l’organisation apprenante comme l’apprentissage continu
de ses membres, dans la perspective d’une vision globale de développement de l’organisation
qui relie l’apprentissage individuel et collectif. dynamique de progrès

continu
Elle se caractérise par une logique de fonc-

tionnement reposant sur l’apprentissage de tous les acteurs à tous les niveaux hiérarchiques
et favorise l’émergence de processus de travail innovants et d’une dynamique de progrès
permanente [Belet 2003].

Les niveaux d’apprentissage

Trois niveaux d’apprentissage sont déVnis :

• L’apprentissage individuel. Ce processus se base sur la responsabilité de chaque
personne dans son propre apprentissage professionnel. plan de

développement
personnalisé

De façon opérationnelle, le
développement de l’apprentissage individuel se traduit, par rapport aux approches
collectives et catégorielles classiques de la formation professionnelle, par l’accent mis
sur les plans et parcours de développement professionnel personnalisés.

• L’apprentissage en équipe. À ce niveau, il s’agit de connaître, maîtriser et développer
les phénomènes d’apprentissage collectif notamment au sein d’une équipe de travail.
Pour développer les capacités d’apprentissage au sein des organisations et des entre-
prises, il convient de réWéchir et d’optimiser les procédures travail en équipede travail, mais surtout de
créer des contextes psychologiques et matériels propices à l’apprentissage en équipe
[Belet 2003] et d’adopter un mode de management des hommes approprié. L’objectif
est de créer une dynamique permanente d’apprentissage collectif dans le cadre du
travail quotidien,

‘‘ Apprendre en travaillant ensemble, travailler ensemble pour apprendre [Wierdsma et

Swieringa 1992]. ’’• L’apprentissage organisationnel. Ce phénomène évoque d’abord une vision partagée
sur les objectifs de l’entreprise, non seulement du point de vue de la communication
des informations par la direction, mais aussi et surtout en termes de compréhension
et d’appropriation de cette vision par tous ses membres [Argyris 2003]. vision partagéeL’existence
d’une culture forte, qui se manifeste souvent au travers de récits d’apprentissage
bien connus des acteurs, parfois même mythiques, constitue un aspect essentiel de ces
processus d’apprentissage organisationnel. Elle est souvent liée en pratique à l’histoire
de l’entreprise et à l’évocation de certains faits marquants de sa mémoire [Belet 2003].
En ce sens, l’apprentissage organisationnel peut être lié au REX informel.

Les processus d’apprentissage organisationnel vont être favorisés ou freinés par di-
verses caractéristiques de l’entreprise telles que son mode d’organisation ou ses struc-
tures organisationnelles, le degré de décentralisation des processus de décision, le style
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de management et les pratiques managériales (comportements, attitudes quotidiennes
des dirigeants et de l’ensemble de la hiérarchie).

L’apprentissage organisationnel apparaît comme une clé essentielle de la dyna-
mique de changement de l’ensemble de l’organisation et de ses capacités de renou-
vellement pour répondre aux déVs changeants de son environnement.

Nous y reviendrons dans le concept de résilience développé dans la suite.

Les principes organisationnels de la philosophie apprenante

Une organisation apprenante va s’eUorcer de supprimer le principe d’une autorité résultant
du seul statut hiérarchique comme dans lesdéléguer le pouvoir organisations bureaucratiques [Westrum 2004].
Déléguer du pouvoir accroît la prise de risque, mais il ne peut y avoir apprentissage sans
autonomie de décision et donc délégation de pouvoir.

Un autre aspect relève de la décentralisation du pouvoir de décision au plus près du terrain.
Aussi il est opportun, dans un cadre préalablement établi, de laisser le maximum d’initiatives
aux personnels de terrain.décentraliser les

décisions
Les eUets maximaux des apprentissages individuels et collectifs

ne peuvent intervenir que dans un contexte de responsabilisation et de liberté d’action.

EnVn, une caractéristique essentielle d’une organisation apprenante est sa capacité d’auto
transformation et de renouvellement permanents. Selon [Senge 2006],

‘‘ une organisation apprenante est une organisation qui sait clariVer, mais aussi et surtout,
remettre en cause de façon permanente les modèlesse requestionner en

permanence
mentaux qui limitent ses pensées, ses

actions, sa façon de voir et de percevoir le monde dans lequel elle évolue. ’’Celle-ci résulte directement des phénomènes d’apprentissages collectifs qui la déVnissent. La
culture apprenante génère le changement et la plasticité de l’organisation. Cette adaptation
permanente la conduit à s’auto-transformer pour mieux survivre dans le contexte évolutif
de son environnement.

3.5.3 Vers des organisations résilientes

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

La résilience est définie comme la capacité d’une organisation à s’adapter et absorber efficacement
les changements et perturbations internes ou externes, afin de retrouver rapidement ses capacités à
remplir ses fonctions [Woods et al. 2006].

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

Selon [Amalberti 2006], il y a diUérents états de résilience chacun caractérisé par un niveau
de sécurité (cf. Vgure 3.8). Le passage d’un niveau de résilience à un autre n’est pas un
phénomène spontané : le changement s’eUectue lorsque le niveau actuel de résilience n’est
plus compatible avec les objectifs de performances générales du système. Il déVnit des
classes de systèmes selon leur résilience.
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Systèmes ultra-performants :
systèmes non-sûrs

Systèmes sûrs

Systèmes ultra-sûrs
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F igure 3.8 – Les composantes résilience et règles de la sécurité [Tazi et Amalberti 2007]

La classe des systèmes ultra performants : peu de règles, beaucoup d’expertise

Cette catégorie de systèmes est basée sur la recherche constante de la performance maxi-
male. Elle correspond à des activités réalisées par des individus ou de petites équipes (des
entreprises artisanales, des sports extrêmes). Si cette classe se caractérise par un taux d’ac-
cidentologie élevé, l’échec de la sécurité a un impact limité et est accepté au nom de la
performance maximale. La sécurité est gérée au niveau de l’individu, elle repose sur l’exper-
tise des acteurs.

La classe des systèmes sûrs : beaucoup de règles, perte d’expertise

Les systèmes sûrs correspondent à des activités où l’accident est peu supportable, ce qui
est le cas de l’industrie pétrolière. L’objectif est de diminuer l’occurrence des perturbations.
Pour arriver à ce niveau de sécurité, l’organisation opte pour l’augmentation des règles et
procédures, qui se fait souvent au détriment de la résilience : en eUet, on diminue ainsi petit
à petit les marges de manœuvre des acteurs et leurs opportunités d’apprentissage.

Ces systèmes ont de bons niveaux de sécurité notamment dans le fonctionnement normal.
Cependant, étant donnée la diminution des opportunités d’apprentissage, l’expertise des
acteurs s’en ressent. Ceux-ci deviennent de moins en moins aptes à s’adapter à des situations
qui sortent du cadre des procédures, qu’il s’agisse de situations de crises exceptionnelles ou
simplement de situations où les conditions sont dégradées.

La classe des systèmes ultra sûrs

L’amélioration ultime de la sécurité résiderait dans un système où les règles et la résilience
seraient fortes. Les règles et procédures oUriraient un cadre aux interventions, mais ce cadre
ne serait pas rigide de manière à ce que l’expertise des acteurs reprenne le dessus lorsque
les règles ne sont pas applicables.

3.5.4 Synthèse sur les nouvelles approches de sécurité

Il apparaît que pour survivre dans le contexte évolutif de leur environnement tout en
ayant un très bon niveau de sécurité, les organisations ont besoin de garder/développer
leurs capacités d’adaptation et de résilience parallèlement à leur système formalisé et
prescriptif. Ces capacités d’adaptation et de résilience se développent grâce aux phéno-
mènes d’apprentissage collectifs et organisationnels. Le REX sous ses formes formelles
et informelles renforce ces phénomènes d’apprentissage.

3.6 La Santé Sécurité au Travail

Le deuxième volet de la sécurité que nous développons est la Santé Sécurité au Travail
(SST). Nous allons nous appuyer sur les théories évoquées précédemment aVn de mieux
comprendre cet aspect de la sécurité.
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La protection de la santé et de la sécurité au travail repose sur la prévention des risques
professionnels qui regroupe l’ensemble des dispositions à mettre en œuvre pour préser-
ver la santé et la sécurité des salariés, améliorer les conditions de travail et tendre au
bien être au travail [INRS 2007a].

Elle concerne les risques sur la santé physique et psychique des travailleurs et doit prendre
également en compte les risques psychosociaux liés notamment à l’intensiVcation du travail,
aux contraintes de temps, aux cadences élevées, au manque de maîtrise des tâches et aux
relations hiérarchiques diXciles.

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

3.6.1 Réglementations et préconisations

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

Au XIXème siècle, le développement industriel a conduit le législateur à intervenir pour
édicter les premières mesures de protection au bénéVce des travailleurs.

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

En 1898, une loi établit la responsabilité civile systématique de l’employeur pour les
accidents survenus dans son entreprise.

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

En 1945, la Sécurité sociale et la médecine du travail sont mises en place.

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

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

Historique [Ministère du travail, des relations sociales, de la famille et de la solidarité 2007]

Aspect réglementaire

Les principes généraux de prévention sont inscrits dans le code du travail article L4121-112 :

‘‘ L’employeur prend les mesures nécessaires pour assurer la sécurité et protéger la santé phy-
sique et mentale des travailleurs.

Ces mesures comprennent :

1. des actions de prévention des risques professionnels et de la pénibilité au travail ;

2. des actions d’information et de formation ;

3. la mise en place d’une organisation et de moyens adaptés.

L’employeur veille à l’adaptation de ces mesures pour tenir compte du changement des cir-
constances et tendre à l’amélioration des situations existantes. ’’12ModiVé par la loi n°2010-1330 du 9 novembre 2010 - art. 61.
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Il incombe également à chaque salarié

‘‘ de prendre soin, en fonction de sa formation et selon ses possibilités, de sa sécurité et de
sa santé ainsi que de celles des autres personnes concernées du fait de ses actes ou de ses
omissions au travail. ’’

Les enjeux humains, économiques et sociétaux [INRS 2007a]

• Enjeu humain

L’entreprise doit mettre en œuvre toutes les conditions qui permettent de respec-
ter l’intégrité physique et mentale des salariés et de limiter les conséquences sur la
personne d’un accident du travail ou d’une maladie professionnelle. La démarche
de prévention permet de maintenir les compétences nécessaires à la bonne marche
de l’entreprise, en préservant le capital humain et en rendant l’entreprise attractive
pour l’ensemble des salariés et les futurs embauchés.

• Enjeu économique

L’investissement dans la prévention, intégrée le plus en amont possible, a des consé-
quences économiques positives pour l’entreprise :

. gain de productivité par l’amélioration des postes de travail et de leur accessi-
bilité, réduction des nuisances, des dysfonctionnements et de la pénibilité des
tâches ;
. diminution du coût direct des accidents du travail et des maladies profession-
nelles ;
. diminution des pertes ou du manque à gagner pour l’entreprise liés au coût de
l’absentéisme suite à un accident du travail ou une maladie professionnelle.

• Enjeu sociétal

En préservant la santé, la sécurité de ses salariés et l’environnement, l’entreprise
participe au développement durable de la société, à l’amélioration de son image et
du climat social.

3.6.2 Les instances en Santé Sécurité au Travail

Il existe plusieurs instances en Santé Sécurité au travail, notamment l’inspection du travail, la
Caisse Régionale d’Assurance Maladie (CRAM) et son pendant national la Caisse Nationale
d’Assurance Maladie (CNAM), la médecine du travail et le Comité d’Hygiène, de Sécurité et
des Conditions de Travail (CHSCT).

• L’inspection du travail

Créée en 1892, l’inspection du travail est l’autorité de contrôle pour le droit du travail.
autorité de contrôleElle a pour mission de contrôler l’application de l’ensemble de la réglementation du

travail, en ce qui concerne les contrats de travail, la durée du travail, la représentation
du personnel, la santé et la sécurité, et d’informer les employeurs, les salariés et les
représentants du personnel sur leurs droits et obligations.

• La Caisse Régionale d’Assurance Maladie (CRAM13)

La CRAM est un organisme de prévention, de droit privé mais chargé d’un service
public. Sans avoir une véritable autorité sur les entreprises, organisme de

prévention
la CRAM a un pouvoir

d’incitation et de sanction. Les inspecteurs de la CRAM ont droit à l’entrée et la visite
sur place ainsi qu’à l’investigation et à l’enquête.

• L’Organisme Professionnel de Prévention du Bâtiment et des Travaux Publics
(OPPBTP)

L’OPPBTP est le conseiller des professionnels du bâtiment et des travaux publics en
matière de prévention conseiller du BTP, sécurité, santé et amélioration des conditions de travail. Ses
trois missions : conseiller, former et informer.

13Devenue CARSAT : Caisse d’Assurance Retraite et de la Santé Au Travail.
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• La médecine du travail.

Il s’agit d’une médecine exclusivement préventive. Elle a pour objet d’éviter toute
altération de lamédecine préventive santé des salariés, du fait de leur travail, notamment en surveillant
leur état de santé, les conditions d’hygiène du travail et les risques de contagion.

• Le Comité d’Hygiène, de Sécurité et des Conditions de Travail (CHSCT)

Constitué dans tous les établissements d’au moins 50 salariés, le CHSCT a pour mis-
sion de contribuer à la protection de la santé et de la sécurité des salariés ainsi qu’à
l’amélioration des conditions de travail.protection des salariés Le CHSCT est notamment consulté avant
toute décision d’aménagement important modiVant les conditions d’hygiène et de
sécurité ou les conditions de travail. Dans les entreprises comportant une ou des
installations particulières à haut risque industriel – entreprises classées «Seveso seuil
haut», le CHSCT est consulté sur la sous-traitance à une entreprise extérieure d’une
activité pouvant présenter des risques particuliers, ainsi que sur la liste établie par
l’employeur des postes de travail liés à la sécurité de l’installation.

3.6.3 Indicateurs de Santé Sécurité au Travail

Contrairement à la plupart des autres indicateurs d’aUaires qui visent la maximisation des
résultats (revenus, ventes, bénéVces, quantité produite. . .) la mesure en santé sécurité s’inté-
resse à la minimisation des résultats jusqu’à l’atteinte du non événement.

La littérature distingue sans équivoque deux grandes catégories de mesures en santé sécurité
du travail (SST) : les mesures réactives ou rétrospectives et les mesures proactives ou
prospectives [Toellner 2001 ; Booth 1993].

Indicateurs réactifs/ rétrospectifs : Taux de Fréquence et Taux de Gravité

Les indicateurs réactifs ou rétrospectifs font référence à la compilation d’événements passés
(incidents, accidents, lésions professionnelles, etc.). Ces éléments constituent des échecs de
la préventionmesurent l’échec de la

prévention
car ils correspondent à des événements que l’on n’a pas réussi à éviter. Le

niveau de performance dans ce type de mesure est inversement proportionnel à la fréquence
de l’occurrence des événements. Moins il y a d’accidents, de maladies ou de blessures et plus
on est performant [Roy et al. 2004].

Dé
fin

iti
on

Taux de fréquence et taux de gravité [INRS 2005]

Taux de fréquence = Nombre d’accident avec arrêt x 1 000 000
Nombre d’heures travaillées

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

Ces indicateurs sont les plus couramment utilisés par l’ensemble des entreprises, et repré-
sentent parfois même les seuls utilisés pour apprécier leur performance en matière de santé
sécurité [Roy et al. 2004]. Ces mêmes indicateurs sont repris par la CNAM pour réaliser les
statistiques nationales en termes d’accidents de travail.statistiques nationales De façon générale, les indicateurs
traditionnels que sont taux de fréquence et taux de gravité sont relativement accessibles,
peu coûteux à recueillir et simples à comprendre pour les gestionnaires qui veulent s’en
servir dans leurs prises de décision.

Cependant, ces deux indicateurs réactifs qui mesurent les accidents passés, sont critiqués.
L’utilisation de ces résultats comporte en eUet des faiblesses majeures lorsque l’on veut s’y
référer pour porter un jugement sur la performance des organisations en matière de santé et
de sécurité.indicateurs critiqués Les principales diXcultés rencontrées sont liées au fait que la comptabilisation
des événements ne s’eUectue pas de la même façon d’une organisation à l’autre, et parfois
même au sein de divers établissements de la même organisation. D’autre part, ces indica-
teurs ne dressent qu’un portrait partiel et souvent inexact de la réalité [Roy et al. 2004].
Ainsi, selon la littérature, lorsque la probabilité de survenue des accidents est très faible, il
apparaît hasardeux de mesurer la performance en SST et d’apprécier l’amélioration ou la dé-
térioration des conditions de SST en se basant uniquement sur ces indicateurs traditionnels
[O’Brien 2000 ; Steen 1996] .
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‘‘ Ce n’est pas parce qu’aucun décès n’a eu lieu dans un département au cours des 5 dernières
années que le milieu est intrinsèquement sécuritaire [O’Brien 2000]. ’’Ceci semble particulièrement vrai dans les organisations où il est peu probable qu’un acci-

dent survienne, mais où des dangers majeurs sont présents [HSE 1992].

Pour synthétiser, plusieurs auteurs signalent ainsi que la mesure des résultats est insuX-
sante pour rendre compte de la performance eUective des milieux de travail en SST [Booth
1993 ; Mitchell 2000 ; O’Brien 2000 ; Shaw et Blewett 1995 ; Simpson et Gardner 2001].
[Booth 1993], présente une série de raisons pour lesquelles il qualiVe de «pauvres» les indi-
cateurs de résultats. Les principales sont les suivantes :

• ils mesurent les échecs plutôt que les succès ;

• ils sont exposés aux Wuctuations du hasard ;

• ils mesurent les blessures et non le nombre réel d’accidents ;

• ils sont diXciles à comparer ;

• ils procurent une évidence face au fait que quelque chose ne va pas, mais ils repré-
sentent un faible prédicteur de la performance future.

De plus, une étude menée par [Shannon et Lowe 2002] a démontré qu’au Canada, il y
aurait une sous-déclaration importante des accidents de travail et des lésions ; il en est de
même en France. Les chiUres sont revus à la baisse particulièrement lorsqu’un système de
récompense encourage la diminution des événements. [Shaw et Blewett 1995] signalent
que la mesure des résultats peut être contre-productive parce que la SST ne devient une
priorité de gestion que lorsque le taux de fréquence toléré de nombreux biaispar les gestionnaires a atteint
sa limite. À ce moment, ces derniers accordent de l’attention au problème et mettent en
place diUérentes actions pour faire diminuer ce taux. Lorsque l’indicateur redescend à un
niveau jugé acceptable, les gestionnaires cessent de lui porter attention en croyant à tort
que la situation est sous contrôle. Peu de temps après, le taux remonte et le même scénario
se répète [Roy et al. 2004].

Action

Diminution de l'attention

Limite supérieure de la tolérance du 
gestionnaire

Limite inférieure

F igure 3.9 – Cycle des accidents en cas de gestion par les résultats [Shaw et Blewett 1995]

Indicateurs proactifs/prospectifs

Les indicateurs proactifs ou prospectifs s’intéressent plutôt aux facteurs qui s’avèrent être
prédicteurs de résultats. Les indicateurs proactifs ont fait l’objet de nombreux écrits. À
titre d’exemple mentionnons l’engagement de la direction à agir concrètement en matière
de santé sécurité, l’autoévaluation du processus de travail [Simpson et Gardner 2001],
les comportements [Krause 1997], les systèmes organisationnels. On présente ces facteurs

mesurent la
performance

comme étant positifs, parce que leur présence est associée à un accroissement de la sécurité
du milieu de travail et à une réduction anticipée des lésions professionnelles [Booth 1993 ;
Roy et al. 2004]. Plus ces éléments sont présents dans le milieu et plus l’organisation est
considérée comme étant performante.

La mesure de performance par ces indicateurs proactifs comporte de nombreux avantages.
Simpson et Gardner [Simpson et Gardner 2001] en ont relevé quelques-uns :
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• l’utilisation de ces indicateurs permet de vériVer si les plans d’actions ont été réalisés ;

• ils procurent un cadre d’amélioration ;

• ils ont une inWuence plus positive sur les comportements que les indicateurs de
résultats ;

• ils permettent l’évaluation de l’eXcacité des mécanismes de contrôle des risques.

Le choix des indicateurs de performance varie en fonction de la complexité des systèmes
organisationnels, de la capacité de l’organisation à assumer les coûts nécessités par la mesure
et de la maturité du système de gestion de la SST au sein de l’organisation [Roy et al. 2004].

3.6.4 Approches proactives pour améliorer la Santé Sécurité des Travailleurs

La SST constitue un domaine qui a beaucoup évolué au cours des dernières décennies et les
méthodes de prévention, de mesure et de contrôle des risques sont maintenant nombreuses
et diversiVées [O’Brien 2000]. Parmi ces approches nous comptons :

• l’approche basée sur la normalisation et les Systèmes de Management de la Sécurité
(SMS) ;

• les approches comportementales ;

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

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

L’approche basée sur la normalisation et les Systèmes de Management de la Sécurité

Il est maintenant largement
montré que les origines des
accidents ne sont pas qu’hu-
maines et techniques, mais
systémiques et organisation-
nelles.

Les accidents industriels emblématiques des années 1970 et 1980 (Flixbo-
rough en 1974, Three Mile Island en 1979, Bhopal en 1984, Tchernobyl
et Challenger en 1986), ont fait évoluer la vision sur les accidents. Ils ont
démontré que les défaillances techniques et erreurs humaines ne suX-
saient plus à expliquer les accidents, mais que des aspects systémiques et
organisationnels [Reason 1990] devaient être pris en compte.

Ainsi, la survenue d’un accident ne peut être imputée à un facteur unique
comme par exemple un comportement à risque, puisque ce comporte-
ment est lui-même la résultante de l’eUet combiné de multiples facteurs
tels l’aménagement du poste de travail, la formation, les croyances de l’in-
dividu, la communication avec la hiérarchie, l’organisation du travail, l’état de l’équipement,
etc. [Garand et al. 2005 ; Roy et al. 2004]. Les défaillances dans la gestion de la sécurité
commencent à émerger.

[Manzella 1999] propose de mettre l’accent sur la mesure de conformité des systèmes
organisationnels à des normes préétablies aVn d’améliorer la SST. L’approche traditionnelle
fondée sur la réaction aux taux d’accidents doit être abandonnée ; les entreprises doivent
se focaliser sur la conformité des processus et des méthodes et la correction des déVciences
des systèmes de production aVn d’améliorer la SST.

Des approches plus globales de la sécurité commencent à se développer en lien étroit avec
les instances normatives. Elles se concrétisent par la production de nombreuses normes et
référentiels de managementréférentiels de

management
: SIES14, MASE15, AS/NZS 4801, OHSAS 18001, ILO-OSH 2001

proposant des principes pour mieux gérer la santé sécurité au travail. Les SMS proposent un
cadre de gestion global et structuré des risques professionnels, permettant de coordonner
et de contrôler l’ensemble des politiques, moyens, ressources, mesures, outils, etc., instaurés
par une entreprise pour gérer la santé sécurité au travail [INRS 2007b]. La performance du
SMS est mesurée soit par les résultats (indicateurs réactifs), soit en analysant sa conformité
avec un référentielcadre global de

gestion
existant16. Une nouvelle méthodologie intitulée TRIPOD mesure sa

14SIES : Système International d’Évaluation de la Sécurité développé par DNV.
15MASE : Manuel d’Amélioration de la Sécurité des Entreprises [MASE 2004].
16Une autre méthode de mesure est proposée par l’INRS qui repose sur le postulat que la démarche utilisée dans la
conception du SMS inWue sur sa performance [INRS 2007b].
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performance en prenant en compte son degré de formalisation, la qualité de sa mise en
œuvre sur le terrain et son niveau d’appropriation par le personnel [Guarnieri 2006].

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

Les résultats des SMS

[Redinger et Levine 1998] signalent que les organisations ont rapporté des améliorations
signiVcatives de leurs résultats en SST par suite de l’implantation de diUérents mécanismes
de stratégie pertinentegestion de la SST qui adoptent un SMS. D’autres études de terrain conVrment que la
mesure des systèmes est une stratégie valide, Vable et pertinente d’appréciation de la per-
formance des organisations en matière de santé sécurité [Costigan et Gardner 2000].

Les limites de l’approche basée sur les SMS

La principale limite des SMS est qu’ils ne favorisent pas, dans la pratique, l’engagement
et la responsabilisation des employés [O’Brien 2000 ; Petersen 2000 ; Geller 2001 ; Fern
1999] et encouragent plutôt le développement de l’expertise des décideurs. engagement des

employés peu favorisé
Ces experts

sont trop souvent éloignés de la réalité du terrain, ce qui peut avoir comme conséquences
que la réglementation ne sera pas respectée, les procédures ignorées ou mal appliquées, les
campagnes de sécurité (aXches, etc.) ineXcaces [Kerchove 2003].

Les approches comportementales

Nous avons vu précédemment (cf. § 3.3) que les approches comportementales visent la
modiVcation du comportement à risque d’un individu en un comportement sécuritaire.
[Fern 1999], [O’Brien 2000] et [Petersen 2000] considèrent que ce sont les comportements
qui sont à la source des incidents et accidents et qu’il faut cibler les comportements à risques
adoptés par les employés pour améliorer la SST.

Les principales méthodes comportementales sont la Behaviour Based Safety [Krause 1997]
et la méthode STOP (Sécurité au Travail par l’Observation Préventive) de DuPont [de Ne-
mours 1997]. Ces deux méthodes se basent sur l’observation du comportement des per-
sonnes au travail. Ces méthodes ont pour objectif d’amener les employés vers une grande
conformité aux règles et procédures, toute déviation étant considérée comme un comporte-
ment non sûr.

Les résultats de l’approche comportementale.

Selon DuPont, le programme STOP engendre dans les organisations une réduction des acci-
dents et des incidents de 50 à 60%, une diminution des frais d’indemnisation des employés,
une prise de conscience accrue des employés en matière de SST, une amélioration de la
communication, des techniques de surveillance et de gestion [de Nemours 1997]. [Ray
et al. 2000] présentent des résultats qui appuient l’hypothèse selon laquelle la fréquence
d’adoption de comportements sécuritaires est inversement associée au nombre d’accidents.
Une étude de 2005 [Garand et al. 2005], montre qu’une approche comportementale peut
avoir des eUets très positifs du point de vue des employés lorsqu’elle est utilisée de façon
complémentaire avec d’autres stratégies de SST.

De façon générale, les approches comportementales permettent aux travailleurs de participer
en mettant à proVt leur expertise. Le feedback autorise l’amélioration continue puisque
les travailleurs sont davantage conscients favorise l’implication

des travailleurs
des attentes de l’employeur à leur égard. Il faut

cependant veiller à ce que ce genre d’approche ne déresponsabilise pas l’employeur [Roy
et al. 2004].

[Fern 1999] souligne que pour que les bénéVces associés à l’approche comportementale
demeurent, il faut que des changements soient apportés en introduisant des éléments clés
tels :

• démontrer davantage de leadership de la part des gestionnaires ;

• porter l’attention sur les comportements liés à des tâches critiques plutôt qu’à de
grandes catégories de comportements.
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Les approches comportementales misent sur l’amélioration des résultats en SST non seule-
ment parce que l’adoption de comportements préventifs réduit les risques, mais aussi parce
que l’intervention sur les comportements permettrait d’instaurer une culture de santé sécu-
rité au travail [Garand et al. 2005].instaurerait une

culture de SST
Ainsi pour [Geller 2001], l’observation des comporte-

ments et le processus de feedback ne sont pas seulement des moyens eXcaces de réduire les
blessures en milieu de travail ; ils peuvent servir de moyens pour initier les changements vers
une culture de sécurité organisationnelle. Selon [Petersen 2000], l’atteinte de l’excellence
en SST nécessite l’existence d’une culture d’entreprise qui s’appuie sur la SST.
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Les limites de l’approche comportementale.

Les opposants à ces approches comportementales les trouvent trop simplistes parce qu’elles
«accusent» le dernier maillon de la chaîne de tous les maux. Elles considèrent que la cause
première des accidents est le comportement des employés, notamment celui de la victime.

En eUet, ces approches qui favorisent la modiVcation des comportements des employés
peuvent avoir pour eUet que les risque de

désengagement des
gestionnaires

gestionnaires se dégagent de leurs responsabilités face à
la sécurité en orientant le blâme vers les employés lors d’un accident [Atkinson 2000].
Elles accusent les travailleurs de choisir délibérément des actes non sûrs, en considérant
qu’ils sont conscients qu’ils risquent d’avoir un accident. Dans la réalité, les employés ont
très peu de marge de manœuvre et ne font pas le choix délibéré d’actes non sûrs. La seule
préconisation apportée par de telles approches est de mettre encore plus d’Équipement de
Protection Individuelle (EPI).

Ces approches ne se préoccupent pas de l’environnement de travail environnement de
travail peu pris en

compte

et de l’organisation
du poste de travail qui peuvent favoriser l’occurrence d’un accident. Par exemple un em-
ployé dont le comportement est sécuritaire peut se blesser s’il travaille sur un poste dont
l’aménagement ergonomique est déVcient [Garand et al. 2005].

De nouvelles approches de la santé sécurité au travail basées sur la culture de sécurité

Les dernières conclusions des approches comportementales misent sur l’instauration d’une
culture de sécurité pour améliorer les résultats en SST. De nouvelles méthodes ont alors
vu le jour pour renforcer la culture de sécurité (cf. § 3.4). Les principales sont la «Culture
Based Safety» [Simard 1997], «L’implication des employés et le développement de la culture de
sécurité» [Gauthey et Gibeault 2005], la «People Based Safety» [Geller 2005] et la «Hearts &
Minds» de Shell et l’Energy Institute [Shell 2002]. Ces méthodes sont relativement nouvelles
et présentent encore peu de résultats publiés.
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4

Combinaison des trois concepts : maintenance,
sous-traitance et sécurité

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

4.1 Sous-traitance de la maintenance

Il est nécessaire d’adapter
la maintenance aux réalités
industrielles actuelles.

Les structures de maintenance conventionnelles, monolithiques et indé-
formables, ne sont plus adaptées à la réalité industrielle actuelle. Tout
d’abord, la complexité croissante des installations demande des compé-
tences de plus en plus spéciVques que l’entreprise utilisatrice n’a plus
ou ne veut pas avoir. De plus la variabilité du volume des activités de la
maintenance, notamment pour les industries qui réalisent des arrêts pour
maintenance, comme les arrêts de tranche dans le nucléaire ou les ar-
rêts d’installations quinquennaux dans l’industrie chimique et pétrochimique, demande une
Wexibilité importante du nombre de personnel mobilisé dans la réalisation de ces travaux.

La maintenance est aujourd’hui devenue un métier à part entière. Les entreprises se tournent
de plus en plus vers des compétences extérieures, à condition de pouvoir continuer à maî-
triser la Vabilité de leurs équipements. maintenance : métier à

part entière
Les activités de maintenance étant ainsi entière-

ment ou partiellement sous-traitées dans de nombreuses entreprises, la sous-traitance de la
maintenance représente aujourd’hui un gros marché en France, employant plus de 200 000
personnes [AFIM 2007].

Un sondage du Plant Maintenance Resource Center [PMRC 2001]montre que les principales
motivations à la sous-traitance de la maintenance sont une amélioration de la productivité,
une maîtrise des coûts de maintenance et un recentrage vers les activités de cœur de métier.
À cela nous pouvons ajouter les raisons générales invoquées à la sous-traitance (cf. § 2.3).

Les prestataires de la maintenance se voient ainsi conVer des rôles déterminants, non seule-
ment du point de vue quantitatif du fait de leur Wexibilité et de leur réactivité, mais aussi
comme acteurs de la qualité, de la sécurité et de la sûreté de fonctionnement des équipements
conVés [AFNOR 2002a].

4.1.1 Quelles activités de maintenance sous-traiter?

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

Les activités à externaliser

Les activités dont la technicité requise est décalée par rapport aux compétences internes,
doivent être externalisées. Il en est ainsi pour les travaux à faible technicité ou à technicité
très spéciVque, ainsi que pour les travaux lourds réalisables en temps diUéré ou impliquant
une grosse surcharge [Lavina et Loubère 1994 ; Monchy et Pichot 2003].
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Les activités à conserver en interne

La direction du service maintenance qui garantit la cohérence et déVnit la politique de main-
tenance, ainsi que le service méthodes qui est le centre vital de l’amélioration permanente
des process, doivent rester en interne.

En déVnitive, il appartient à chaque responsable de service maintenance de trouver
le juste équilibre, d’adapter sa stratégie à la conjoncture, sachant que la tendance
«faisons tout nous même » est irréaliste, et la tendance «sous-traitons la maintenance» est
irresponsable dans l’industrie [Monchy et Pichot 2003].

4.1.2 Comment externaliser des activités de maintenance?

Nombre de travaux, dont la grande majorité est en lien direct avec une agence de normali-
sation comme l’AFNOR, expliquent comment réussir une externalisation en général et celle
de la maintenance en particulier, notamment du point de vue contractuel ou de celui de la
stratégie d’achat [Véret 2003 ; Francastel 2005 ; Barthélemy 2007 ; Frery et al. 2007].

Il existe une norme spéciVque au projet d’externalisation de la maintenance, la norme FD X
60-008 [AFNOR 2002c], qui souligneétablir le contrat sur la

base de normes
l’importance de la phase amont précontractuelle,

notamment du cahier des charges qui est présenté comme la clé de voûte du contrat de
maintenance [Véret 2003].

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

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

Il existe diUérentes formes de contractualisation, notre objectif n’est pas d’en faire une liste
exhaustive, mais de souligner leur diversité [Pereira et al. 1999 ; Monchy et Pichot 2003].

• Contrat de maintenance

C’est la forme la plus sûre et la plus élaborée de contrat entre un donneur d’ordres, qui
a la charge de déVnir les modalités techniques du travail à réaliser, et un prestataire
de service. Il correspond à une prestation régulière.

• Devis

À l’inverse, le devis s’applique à une prestation ponctuelle et urgente. Chaque presta-
taire pressenti estime le montant des travaux demandés, le «moins disant» remporte
le marché.

• Forfait

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

• Bordereau

Le travail prédéVni sera «métré», le coût étant obtenu à partir du prix de l’unité
d’œuvre par le métrage. On donnera pour exemples le prix du mètre carré de peinture,
du mètre cube de béton, de la tonne transportée, etc.

• Régie contrôlée

Il s’agit d’un marché de fourniture, le prestataire s’engage à fournir de la main d’œuvre
spécialisée, à un coût horaire fonction de la qualiVcation, des matières consommables,
de la location de matériels ou de l’outillage.
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4.2 Maintenance et Sécurité

[Grusenmeyer 2005b] met en évidence la relation antinomique qu’entretiennent la main-
tenance et la sécurité. En eUet, d’une part, les activités de maintenance contribuent à la
maîtrise des risques en permettant la détection et la correction de pannes et de paradoxedéfauts
susceptibles d’être à l’origine d’accidents. Cependant, d’autre part, des risques importants
leurs sont associés ; le personnel chargé de ces activités est alors d’autant plus exposé que
ses activités sont soutenues.

4.2.1 Maintenance et risques de défaillance du système

Lorsque l’on regarde les questions de maintenance et de sécurité d’un point de vue tech-
nique, on s’aperçoit que la maintenance est intrinsèquement liée aux questions de Vabilité
et de sûreté de fonctionnement meilleures fiabilité et

disponibilité
des équipements [Smith 2006]. La surveillance, la mainte-

nance préventive et corrective améliorent la Vabilité et la disponibilité des équipements et
permettent par là même une meilleure maîtrise des risques de défaillance du système.

4.2.2 Maintenance et sécurité des employés

Le deuxième volet de la relation entre la maintenance et la sécurité est celui de la santé
sécurité au travail, avec le risque d’accident pour un employé lors de l’exécution de travaux
de maintenance.

Les activités de mainte-
nance présentent une criti-
cité particulière : plus d’ac-
cidents, plus de maladies
professionnelles, plus de
morts.

La criticité propre aux tâches liées à la maintenance est une réalité.
Tout d’abord, le taux de fréquence des accidents dans les activités de
maintenance est une fois et demi celui de la moyenne constatée par la
CNAM. Ensuite, le taux d’occurrence des maladies professionnelles hors
TMS1 est six fois supérieur à la moyenne nationale. Le taux de mortalité
est lui huit fois supérieur à la moyenne nationale, ce qui représente la
valeur la plus élevée tous secteurs confondus et une mortalité supérieure
à celle des métiers du BTP2 [AFIM 2007]. EnVn, 18,6% des décès par
accident concernent les métiers de la maintenance alors que ces derniers
ne représentent que 2,5% des salariés de la CNAM.

La criticité des activités de maintenance pour la sécurité des intervenants est en lien avec cer-
taines caractéristiques de ces activités et leur contexte de réalisation : le degré d’incertitude
est élevé, les environnements souvent dangereux, les actions directes sur des équipements
eux-mêmes dangereux, les conditions matérielles souvent diXciles [Grusenmeyer 2005a].

Toutefois, bien qu’un certain nombre de travaux soulignent cette criticité des activités de
maintenance [Hale et Heming 1998], on dispose de peu de données sur l’accidentologie qui
leur est liée. Les informations disponibles dans les comptes-rendus et bases de données des
accidents sont assez peu nombreuses et ne permettent que rarement d’identiVer l’ensemble
des circonstances de peu de donnéessurvenue des accidents [Grusenmeyer 2005b ; Hale et Heming 1998].
Il apparaît donc diXcile de mettre en relation les accidents liés à la maintenance avec les
organisations de la maintenance. Le fait que le travail de maintenance puisse générer des
accidents reste encore rarement considéré [HSE 1985]. De manière générale, peu d’études
françaises ou étrangères ont évalué ou étudié l’impact de la maintenance sur la sécurité, mais
celles qui ont été menées montrent l’importance de ces accidents [Grusenmeyer 2005a].

4.2.3 Maintenance et sécurité des employés dans les industries de procédés

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

1TMS : Troubles Musculo-Squelettiques.
2BTP : Bâtiments et Travaux Publics.
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Préparation et supervision des travaux de maintenance

Une préparation minutieuse de la maintenance dans les installations chimiques et les in-
dustries similaires est importante. En eUet, les matériels et produits à manipuler peuvent
être inWammables, explosifs, toxiques ou corrosifs, utilisés à haute température, ou à haute
pression.

Avant qu’un équipement ou une installation soit inspecté, réparé, nettoyé ou modiVé, cer-
tains points relatifs à la mise à disposition pour travaux de l’équipement doivent être consi-
dérés3 [Townsend 1992] : isolation physique de l’équipement, refroidissement, dépressuri-
sation, purge, nettoyage, ventilation, vériVcation de l’atmosphère [INRS 2004].

Les personnes chargées du contrôle et de la supervision des travaux de maintenance doivent
connaître toute l’ingénierie, les processus et les aspects environnementaux qui rentrent en
compte lors de ce type d’opérations. Elles doivent également connaître la réglementation
applicable et les techniques et bonnes pratiques qui sont à utiliser aVn de s’assurer que le
travail est réalisé en sécurité [Townsend 1992].

Le système des autorisations de travail pour un lieu de travail sûr

Si un travail comporte des risques ou se situe dans une zone dangereuse, un système d’Au-
torisation de Travail (AT) doit être mis en place. Un tel système est obligatoire pour les
installations pétrolières (Arrêté du 4 septembre 19674, Art 57.1).

Ce système doit assurer que les personnes qui réalisent les travaux et celles qui peuvent
y être associées ne sont pas exposées à des dangers et que le travail ne met pas en danger
d’autres personnes. EnVn, le système doit être en conformité avec les prescriptions légales,
les standards techniques et les guides de bonnes pratiques et pratiques sûres.

En pratique, quasiment toutes les opérations de maintenance dans les industries de procédés
et en particulier les industries chimiques et pétrolières, requièrent une Autorisation de
Travail.

Les principes suivants sont les bases d’un système d’Autorisation de Travail :

• l’isolation des équipements doit être faite et être sécurisée ;

• les risques résiduels doivent être traités ;

• chaque équipement ainsi que sa localisation doivent être clairement identiVés ;

• les opérateurs de maintenance doivent être correctement formés et entraînés ;

• aucun changement non autorisé du travail planiVé ne doit être permis ;

• l’équipe de maintenance et l’équipe d’exploitation doivent être impliquées dans
l’Autorisation de Travail.

Hale montre que la maintenance peut être à l’origine de risques pour d’autres opérateurs
et, notamment, que des accidents peuvent être liés à des manquements dans la maintenance
(défaut ou ineXcacité) que ce soit lors d’interventions de maintenance ou pendant les phases
de redémarrage ou d’exploitation normale [Hale et Heming 1998].

4.3 Sous-traitance et conditions de travail et de sécurité des employés

La sous-traitance est devenue un puissant outil de gestion du travail, tout d’abord dans des
fonctions annexes à la production, telles que le gardiennage, le nettoyage et la restauration.
Très rapidement ce mode de gestion de la main d’œuvre s’est généralisé, devenant dans de
nombreux secteurs d’activité la principale variable d’ajustement aux aléas de la conjoncture.

3Ces points ne sont pas cités selon l’ordre dans lequel ils doivent être réalisés, celui-ci dépend de l’équipement et
des produits.
4Arrêté du 4 septembre 1967, relatif aux règles d’aménagement et d’exploitation des usines de traitement de pétrole
brut, de ses dérivés et résidus, Légifrance
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La généralisation de la sous-traitance

Dans l’automobile ou l’aéronautique, les constructeurs ne gardent en interne que le montage des
véhicules ou des avions. La fabrication des pièces est assurée par des sous-traitants mis réguliè-
rement en concurrence par des appels d’offres. Sur les sites des industries chimiques, pétrochi-
miques, métallurgiques et nucléaires, l’exécution des travaux de maintenance est assurée par des
entreprises prestataires.

Depuis une quinzaine d’années, la prise en compte des risques dans le domaine de la Santé,
de la Sécurité et de l’Environnement liés aux interventions des Entreprises Extérieures (EE,
entreprises dites aussi «sous-traitantes») sur les sites des Entreprises Utilisatrices (EU) fait
l’objet d’une attention particulière des donneurs d’ordre et de l’administration.

La loi 2003-699 du 30 juillet 2003 relative à la prévention des risques technologiques et natu-
rels et à la réparation des dommages renforce les dispositions du code du travail concernant
les responsabilités du chef d’établissement soumis à autorisation avec servitudes d’utilité
publique vis-à-vis des mesures à prendre, nécessaires pour assurer la sécurité et protéger la
santé dans le cadre des interventions des entreprises extérieures.

4.3.1 Les chiffres

Absence de traçabilité

L’ampleur des phénomènes de sous-traitance reste diXcile à évaluer [Gorgeu et Mathieu
1993]. [Seillan et Morvan 2005] estiment que

‘‘ l’appareil statistique est aujourd’hui encore tout à fait insuXsant pour ouvrir la porte à des
analyses aXnées. ’’Les conséquences en termes de santé sécurité de ces phénomènes sont elles-mêmes diX-

ciles à estimer. L’absence de données statistiques oXcielles nationales sur les accidents des
salariés des entreprises sous-traitantes s’expliquent, selon [Juy 1993], par le fait que les
statistiques relatives aux accidents de travail sont basées sur les branches professionnelles
et non sur les modes de travail ou les formes d’organisation du travail.

Comme le souligne [Hery 2002],

‘‘ En France, aucune statistique ne permet de diUérencier les accidents survenant au cours des
missions eUectuées par des entreprises extérieures intervenant chez un donneur d’ordres, des
autres accidents. Ils sont en eUet regroupés par branches d’activités, indépendamment du lieu
et du contexte dans lesquels ils surviennent. ’’

Les statistiques sont établies
par branche professionnelle
et pas selon l’organisation
du travail.

Les statistiques établies par branches d’activités ne permettent pas de
diUérencier les salariés selon leur statut (personnel interne, extérieur), ce
que soulignait déjà Vandervyver en 1984.

Les études d’hygiène industrielle relatives à la sous-traitance sont peu
nombreuses et plus généralement, peu de travaux ont été consacrés à la
sous-traitance. Elle a pourtant été considérée à plusieurs reprises comme

peu de travaux sur la sous-traitanceun facteur aggravant en matière de sécurité [Benbrahim et Michelin
2005] ou de santé [Hery 2002].

Accidentologie des sous-traitants

Quelques rares analyses d’accidents du travail tendent à montrer l’importance des problèmes
de sécurité liés à la sous-traitance.

Une analyse de 3246 comptes-rendus d’accidents mortels survenus dans les régions pari-
sienne, lyonnaise et nord de 1971 à 1980, a permis d’identiVer que dans 14% des accidents
concernés, la victime était un personnel d’une entreprise intervenante [Vandervyver 1984].
L’étude mettait également en évidence que les secteurs du bâtiment et des travaux publics
étaient les plus touchés, mais que cela concernait aussi d’autres secteurs plus d’accidents

mortels
tels que le nettoyage

ou le transport. La comparaison des accidents mortels de ces deux types de personnels dans
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huit entreprises utilisatrices met en évidence que les personnels extérieurs ont quatre à vingt
fois plus d’accidents mortels que les personnels internes. Néanmoins, ces deux types de per-
sonnels n’eUectuant généralement pas le même type de travaux, ces données comparatives
sont à prendre avec précaution.

La sur-accidentalité des personnels sous-traitants en comparaison avec les personnels in-
ternes est également soulignée [Fernandez et Jean 1995 ; Benbrahim et Michelin 2005].

sur-accidentalité Une étude basée sur l’analyse des accidents répertoriés dans la base EPICEA5 en 2002,
montre que 11% des accidents de cette année sont directement liés à la sous-traitance. Ce
chiUre, bien qu’important, constitue probablement une sous-estimation de la part réelle des
accidents du travail lié à la sous-traitance selon [Grusenmeyer 2007]. Il tend néanmoins à
conVrmer l’hypothèse selon laquelle les accidents liés à la sous-traitance sont importants
en nombre.

La grande majorité des accidents concernent des situations de sous-traitance interne. Ces
résultats s’expliquent probablement par les risques accrus auxquels les opérateurs sont
soumis : risques spéciVquessous-traitance interne

davantage touchée
liés à la méconnaissance des lieux d’intervention, co-activité,

risques liés à l’interférence entre les activités/ installations/ et ou matériels des diUérentes
entreprises sur un même lieu de travail.

4.3.2 Les référentiels SST spécifiques aux entreprises extérieures

Ces référentiels doivent tenir
compte des risques propres
à l’EU et de ceux associés à
la co-activité.

Les référentiels utilisés en SST et plus particulièrement ceux applicables
aux Entreprises Extérieures (EE) ont pour objet de mettre en place une
organisation qui prenne en compte les problématiques de santé, de sécu-
rité et d’environnement en termes de risques liés à aux activités propres
de l’Entreprise Extérieure ou/et liés à la co-activité avec l’Entreprise Uti-
lisatrice chez qui elle intervient. L’assurance du respect des exigences
d’au moins un de ces référentiels devient un critère nécessaire (mais pas
toujours suXsant) pour qu’une entreprise extérieure puisse prétendre à
intervenir sur certains sites à risques. L’enjeu aujourd’hui pour les Entreprises Extérieures
est d’être capable, lorsqu’elles sont amenées à intervenir auprès d’Entreprises Utilisatrices de
secteurs d’activités diUérents, de mettre en place un système de management ou de gestion
de la SST adapté à leurs activités et à celles de l’Entreprise Utilisatrice (co-activités).

Le référentiel d’audit et de certiVcation MASE déVnit les exigences auxquelles doit sa-
tisfaire le système de management des entreprises intervenantes en ce qui concerne les
problématiques de santé, sécurité et d’environnement par rapport aux risques liés à leurs
activités propres ou aux risques liés à la co-activité avec l’entreprise donneuse d’ordres chez
qui elles interviennent [MASE 2004 ; INERIS 2006].

L’habilitation DT78 a été créée aVn de répondre aux dispositions de l’accord pour l’amélio-
ration de la sécurité du 4 juillet 2002 signé entre l’Union des Industries Chimiques (UIC) et
quatre organisations de salariés. Le DT78 vise à renforcer et améliorer la sécurité au travail
concernant l’intervention des Entreprises Extérieures chez les Entreprises Utilisatrices adhé-
rentes de l’UIC. Celui-ci a la particularité d’être réglementaire (arrêté du 23 décembre 2003)
pour les Entreprises Extérieures intervenant habituellement sur des sites SEVESO seuil haut
d’Entreprises Utilisatrices adhérentes à l’UIC, et ce depuis le 5 janvier 2005. Depuis le 1er

septembre 2008, la certiVcation MASE et l’habilitation DT 78 ont fusionné.

Le référentiel GEHSE a été créé par les grandes entreprises du secteur de la pétrochimie.
Ce référentiel répondait à un besoin de mieux encadrer les opérations des Entreprises Exté-
rieures intervenant sur les dépôts pétroliers et les stations services, le MASE ayant été jugé
par les Entreprises Extérieures et les Entreprises Utilisatrices trop lourd à mettre en place
pour de petites structures.

Le référentiel VCA est un référentiel créé et géré par les organismes certiVcateurs hollandais
et belges. Il est utilisé essentiellement dans ces pays par les Entreprises Utilisatrices souhai-
tant faire intervenir des Entreprises Extérieures sur leur site. En France, sont notamment
concernées les Entreprises Extérieures frontalières.

Le référentiel OHSAS 18001 est un référentiel international créé par une association d’or-
ganismes normatifs et géré par le BSI (British Standard Institut). Ce référentiel dédié au
5EPICEA est une base de données nationale et anonyme développée par l’INRS. Elle rassemble plus de 16 000 cas
d’accidents du travail survenus, depuis 1990, à des salariés du régime général de la sécurité sociale. Ces accidents
sont mortels, graves ou signiVcatifs pour la prévention.
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management de la SST est bâti sur la trame de la norme ISO 14001 version 1996 et selon la
même méthodologie.

Le référentiel-guide d’évaluation AFIM, a été conçu aVn de permettre aux Entreprises
Extérieures du domaine de la maintenance de pouvoir évaluer leur organisation en matière
de gestion de la Santé et de la Sécurité au Travail. Il se veut être la synthèse des référentiels
couramment utilisés sur le territoire français (DT78, MASE, OHSAS 18001).

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

Le contrat de travail supplanté par un contrat commercial

La relation de sous-traitance, basée sur un contrat commercial, supplante la relation em-
ployeur/salarié6 soumise au droit du travail et modiVe ainsi en profondeur les impératifs de
l’entreprise donneuse d’ordres et l’entreprise sous-traitante.

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

En 1978, l’étude d’un avocat spécialiste du droit du travail, Bernard Rettenbach [Retten-
bach 1978], publiée par le ministère de la justice met en garde les pouvoirs publics sur la
fragilisation, par la sous-traitance, des garanties associées au contrat de travail.

L’entreprise donneuse d’ordres demeure littéralement et par construction «aveugle» aux
conditions d’emploi, de travail et de sécurité des employés de l’entreprise sous-traitante ;
puisque le contrat qui lie les deux parties est de nature commerciale, et qu’il se fonde sur
une obligation de résultats et non de moyens. Dans cette relation,

‘‘ l’entreprise donneuse d’ordres tend même à s’abriter derrière l’interdiction juridique d’ingé-
rence dans l’activité des sous-traitants pour justiVer son aveuglement volontaire aux pratiques
sociales et organisationnelles génératrices d’insécurité [Benbrahim et Michelin 2005]. ’’

Des conditions de travail dégradées

Les exigences de productivité des entreprises donneuses d’ordres, la Wexibilité et la forte
réactivité attendues des sous-traitants, peuvent avoir des conséquences néfastes sur le mode
de gestion et les conditions de travail des salariés sous-traitants [Grusenmeyer 2007].

Une étude de [Vandervyver 1984] montre que les contraintes temporelles qui pèsent sur
les sous-traitants sont importantes, de même que la charge de travail, avec recours à une
gestion des hommes «par le stress», quelquefois avec des à coups. Plusieurs exemples d’une
telle contraintes

temporelles
dégradation des conditions de travail sont évoqués dans la littérature. [Duhamel 2001]

souligne ainsi la forte dégradation des conditions de travail des personnels sous-traitants
chargés du nettoyage des avions : contraintes temporelles importantes, horaires de travail
importants.

D’autres études tendent à montrer que les entreprises sous-traitantes ont recours à de la
main d’œuvre de bas niveau de qualiVcation avec une rémunération faible aVn de baisser
leurs coûts [Sandret 2001]. manque de

qualification, bas
salaires

Une étude de Thévenot et Valentin montre des diUérences sala-
riales importantes, puisque les auteurs observent qu’à qualiVcation équivalente, les salaires
dans les entreprises sous-traitantes sont de 11% inférieurs à ceux pratiqués chez les donneurs
d’ordres [Thevenot et Valentin 2003]7.

[Desriaux 2001] considère la sous-traitance comme un des facteurs majeurs de dégradation
des conditions de travail :

‘‘ dès qu’une entreprise prend la décision d’externaliser une activité, les salariés de l’entreprise
extérieure qui va récupérer ce marché vivront à coup sûr des conditions de travail plus diXciles
que ceux qui eUectuaient ces tâches auparavant. ’’

6Il y a cependant toujours un contrat de travail entre les salariés sous-traitants et de l’entreprise sous-traitante.
7Cette étude a été menée entre 1984 et 2000 sur la base des enquêtes annuelles de 50 851 entreprises dans l’industrie
hors énergie.
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[Millot 2001], souligne que

‘‘ la sous-traitance a des eUets souvent négatifs sur les conditions de travail des salariés. Dans
le cadre du contrat qui le lie au sous-traitant, le donneur d’ordres impose des contraintes
Vnancières, techniques et de temps parfois draconiennes, tout en Vxant des exigences strictes
sur le plan de la qualité. Les salariés de l’entreprise sous-traitante vont subir les eUets de ces
contraintes sur l’exécution du travail et les risques qui lui sont liés. ’’

Avec des impacts sur la santé sécurité des sous-traitants

Cette dégradation des conditions de travail générée par la sous-traitance a des répercussions
sur la santé des sous-traitants selon [Desriaux 2001]. En outre, l’éclatement des collectifs
de travail peut contribuer à une fragilisation de la santé des salariés sous-traitants, dans la
mesure où il limite les possibilités d’entraide, les échanges d’expériences et de savoir-faire,
et peut conduire à prendre des risques plus importants.

Les pressions temporelles importantes qui pèsent sur les sous-traitants, la Wexibilité et l’im-
portance de leurs horaires de travail ont également des conséquences sur leur santé : TMS8,
problèmes rachidiens, fatigue nerveuse voire dépression [Doniol-Shaw 2001]. Par consé-
quent

‘‘moins que le travail en sous-traitance, se sont les conditions de travail dans lesquelles il est
exercé qui représentent une source d’atteinte à la santé. ’’

Surexposition aux rayons ionisants

Les sous-traitants dans le nucléaire reçoivent 85% de l’irradiation absorbée par l’ensemble des
salariés, alors que leurs effectifs sont équivalents à ceux des agents EDF [Doniol-Shaw 2001 ;
Thébaud-Mony 2000]. De la même façon, la recherche menée par [Thébaud-Mony 1993]
montre que la dose individuelle moyenne mensuelle d’irradiation aux rayonnements ionisants des
salariés DATR9 d’entreprises extérieures était huit à quinze fois plus forte que celle des agents
EDF pour la même période.

DiUérents facteurs sont mis en cause, et notamment des facteurs organisationnels :
contraintes temporelles, faible solidarité entre salariés, faible reconnaissance du travail,
moyens inadaptés à sa réalisation, horaires atypiques ou encore charge de travail [Sandret
2001].

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

Ces questions délicates relatives aux conditions de travail et à la santé sécurité des sous-
traitants ont soulevé une polémique.

Dans leur rapport sur la sous-traitance et les risques industriels, [Pereira et al. 1999] se
demandent si la baisse des accidents de travail constatée chez les grands donneurs d’ordres
résulte bien d’une meilleure maîtrise des risques sur leurs sites, ou est plutôt liée à l’externa-
lisation des risques vers leurs entreprises sous-traitantes. D’autant que l’accroissement des
travaux sous-traités coïncide avec la diminution de leur taux de fréquence et de gravité.vraie polémique

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

Pour Alain Pichot, président de l’AFIM,

8TMS : Troubles Musculo-Squelettiques.
9DATR : Directement AUectés à des Travaux sous Rayonnements.
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4.3. Conditions de travail et de sécurité

‘‘ Il existe des usines dangereuses qui n’apparaissent pas comme telles puisque les donneurs
d’ordres revendiquent un très faible taux d’accidents parmi leurs salariés. ’’
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Synthèse

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

La maintenance est passée de l’entretien et du dépannage vers une activité optimisée et
productive assurant la disponibilité et la Vabilité des équipements de production. Elle est
devenue plus structurée, avec l’apparition d’une maintenance adaptée à chaque type de dé-
faillance redoutée et la mise en place de véritables stratégies de maintenance qui impliquent
non seulement les acteurs de la maintenance, mais également ceux de l’exploitation ou
encore les concepteurs.

La sous-traitance a connu un véritable boom ces vingt dernières années dans les pays occi-
dentaux avec de fortes évolutions. Elle devient une caractéristique des économies modernes
et les industriels ne peuvent plus s’en passer. Les entreprises prestataires spécialisées sont
nombreuses et y avoir recours permet d’améliorer sa compétitivité. Les heures sous-traitées
ont fortement augmenté, conséquence du passage progressif d’une sous-traitance de capa-
cité lors des pics de demande, à une sous-traitance de spécialité, les entreprises donneuses
d’ordres abandonnant certaines activités pour se recentrer sur leur cœur de métier et amé-
liorer leur productivité. La sous-traitance a également connu une évolution structurelle
passant d’une sous-traitance dite en râteau avec un seul niveau de sous-traitance, vers une
sous-traitance en cascade.

L’évolution des problématiques de sécurité a, quant à elle, été fortement conditionnée par
la complexité croissante des systèmes sociotechniques. La sécurité des systèmes a énormé-
ment proVté des avancées de la sûreté de fonctionnement. Une des limites de cette sécurité
«technique» est qu’elle s’intéresse très peu à l’homme et le considère comme un composant
comme un autre du système. La Vabilité humaine a révélé que l’homme peut être un facteur
de Vabilité par ses réactions et ses décisions d’action et qu’il peut être porteur de risques par
ses erreurs et les dysfonctionnements qu’il peut provoquer.

La prescription joue aujourd’hui un rôle primordial dans la sécurité des systèmes socio-
techniques complexes. Le recours aux règles a eu comme principal objectif d’encadrer stric-
tement le comportement des hommes qui sont considérés comme le maillon faible de la
sécurité. L’hyper-conformisme aux règles trouve cependant ses limites car celles-ci ne sont
jamais totalement exhaustives et ne permettent pas à elles seules de maîtriser les risques des
systèmes complexes. L’activité des opérateurs ne peut être réduite à l’application stricte des
procédures, le travail réel est beaucoup plus complexe et variable, il demande une adaptation
permanente en temps réel en particulier lorsque la situation est dégradée.

La sécurité au travail a également beaucoup évolué, évaluée tout d’abord par des indicateurs
réactifs de santé sécurité tel que le taux de fréquence ou le taux de gravité10, elle a petit à
petit fait l’objet d’approches plus proactives, en premier lieu les Systèmes de Management
de la Sécurité et la normalisation. Ces démarches ont été complétées par des approches
comportementales dont l’un des principaux objectifs est d’obtenir la conformité aux règles
des employés et éliminer les comportements non sûrs. Les approches comportementales,
si elles ont eu des résultats à court terme, sont aujourd’hui critiquées car elles considèrent
que les opérateurs choisissent délibérément des actes non sûrs. Les nouvelles approches
en santé sécurité sont basées sur la culture de sécurité et l’implication des employés. Les
questionnaires de climat de sécurité sont utilisés pour mesurer cette culture et obtenir des
indications sur le ressenti des personnes par rapport à l’importance de la sécurité dans leur
organisation.

10Les taux de fréquence et de gravité restent suivis de très près, car ce sont les indicateurs utilisés par la CRAM
(Devenue CARSAT : Caisse d’Assurance Retraite et de la Santé Au Travail).
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Trois concepts intimement liés dans l’industrie, mais souvent étudiés de
manière disjointe

Dans l’industrie, maintenance, sous-traitance et sécurité sont intimement liées.

Maintenance et sous-traitance

L’exécution des travaux de maintenance est largement sous-traitée notamment dans les
industries qui réalisent des arrêts de maintenance telles que le nucléaire ou l’industrie
chimique et pétrolière. Cette externalisation s’est également étendue à la maintenance cou-
rante11.

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

Maintenance et sécurité

Maintenance et sécurité entretiennent une relation complexe. La maintenance contribue à
la maîtrise des risques d’une installation en améliorant la Vabilité et la sécurité des équipe-
ments de production ; les activités de maintenance sont toutefois dangereuses et peuvent
porter atteinte à la santé et la sécurité des employés.

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

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

Sous-traitance des activités de maintenance et santé sécurité des sous-traitants

Les travaux de recherche sur la sous-traitance et ses impacts sur la sécurité, s’ils sont peu
nombreux, sont unanimes sur l’impact négatif de la sous-traitance sur la sécurité des presta-
taires et sur la dégradation des conditions de travail.

Cependant les chiUres manquent, en France il n’y a pas de statistiques nationales oXcielles
sur les accidents de travail liés à la sous-traitance12. Les seuls chiUres accessibles sont ceux
donnés par l’AFIM qui dévoile que «le taux de fréquence des accidents se révèle plus de dix fois
plus élevé pour le personnel des prestataires que pour le personnel de maintenance organique»
[AFIM 2007]. Ces données sont toutefois à utiliser avec précaution car les activités exercées
par ces deux populations ne sont pas les mêmes.

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

11C’est-à-dire celle qui ne nécessite pas l’arrêt complet des équipements de production.
12Les statistiques sur les accidents de travail sont basées sur les branches professionnelles et non sur la relation de
sous-traitance.
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