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Résumé :

Dans le monde du travail en général, et plus particulierement dans le domaine
pétrolier se passe des nombreux accidents, certains ne sont pas graves et qui sont
faciles a traiter, d’autres sont graves, difficile a traiter avec des conséquences
lourds. Ces incidents ont plusieurs raisons, une parties sont causées par le mauvais
comportement humain, d’autres par les conditions inappropriés du travail, ou
également les travailleurs qui ne sont pas qualifiés pour faire un bon travail. Mais
la cause la plus importante des accidents est le comportement humain négatif. Et
pour étudier ce dernier on doit suivre I’approche comportementale Sécurité basée
sur le comportement humain qui vise la transformation du comportement a risque
d’un individu en un comportement sécuritaire et cela se passe a travers les cing
étapes suivantes: mise en place de la mission, des valeurs , Création du processus
d'observation de la sécurité, Conception et évaluation des procédures de
participation , planification de la formation et réunions, Tenue de revue de
direction. Cette approche nous permet d'analyser et de regarder de pres les
incidents ce qui va nous permettre de fournir des conseils pour améliorer le
comportement des employés et d’éviter les accidents.
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Introduction

Introduction :

Plusieurs événements mondiaux, comme la collision de Ténériffe en 1977, Three Mile Island en
1979, la tragédie de Bhopal en 1984, les catastrophes de Challenger et Tchernobyl en 1986, le
naufrage de Herald of Free Entreprise en 1987 et I’explosion de la plate-forme pétroliere Piper

alpha en 1988, ont souligné la place de 1’opérateur humain dans la genese de ces accidents.

L’industrie commence a donner de plus en plus d’importance aux facteurs humains dans le
systétme de management de la sécurité. Et beaucoup plus dans I’industrie du pétrole ou I’étre
humain est considéré comme I’é¢lément le plus important dans I’organisation. Dans le pass¢ HSE
¢tait considérée comme un aspect technique ou la solution réside dans 1I’engineering. Au fil des
ans, I’engineering a lui seul ne pouvait résoudre la croissance des accidents dans 1’industrie et 1es
chercheurs ont préconisé I’implantation d’un Systéme de Management HSE ou toute chose peut

étre controlee.
La question ci-dessous donc s’imposent et les réponses peuvent répondre a nos attentes :

e La problématique générale abordée dans ce projet concerné est de : voir I’efficacité de

I’approche BBS pour identifier et a choisir un comportement sir dans 1’entreprise

I’ENSP ?

La solution actuelle et utilisée par de nombreuses compagnies qui désirent asseoir une culture
HSE est le Programme BBS




Chapitre I : Généralité
sur L’erreur humaine




Chapitre | Généralité sur L’erreur humaine

I-1- Sécurité :

La sécurité est un état ou les dangers et les conditions pouvant provoquer des dommages
d'ordre physique, psychologique ou matériel sont contr6lés de maniere a préserver la santé et
le bien-étre des individus et de la communauté. C'est une ressource indispensable a la vie
quotidienne qui permet a l'individu et a la communauté de réaliser ses aspirations.

I-2-Risque :

Le risque est la probabilité que les conséquences néfastes, les dommages, se matérialisent
effectivement. Un danger ne devient un risque que lorsqu’il y a exposition et donc, possibilité
de conséquences néfastes.

I-3-Danger:

Une situation, une condition ou une pratique qui comporte en elle-méme un potentiel a causer
des dommages aux personnes, aux biens ou a 1’environnement.

I-4-Pincident:

Evénement qui aurait pu provoquer une blessure, un dommage ou une atteinte a
I’environnement.

I-5-accident :

-Evénement non désiré qui entraine des dommages vis-a-vis des personnes, des biens ou de
I’environnement et de I’entreprise en général.

-Evénement ou chaine d’événements non intentionnels et fortuits provoquant des dommages.
Les accidents sont géneralement le résultat de deux types de situations : méconnaissance des
risques et connaissance des risques (parfois le résultat de la combinaison de ces 2 situations).

ﬁ

§ N
Danger Barriére Cible Danger Barriere Cible

Figure 1 : Trajectoire accidentelle,

v _ DA Figure2 :Trajectoire accidentelle passant
situation a risque non identifiée

au travers une barriére
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I-6-Définition générale de I’Accident de Travail (AT) :

La définition de I’accident du travail dans le régime général de sécurité sociale, qui est de loin
le régime le plus important, est donnée par I’article L.411 du Code de la Sécurité Sociale :
"Est considéré comme accident du travail quelle qu'en soit la cause, I'accident survenu par le
fait ou a I'occasion du travail a toute personne salariée ou travaillant a quelque titre que ce soit
pour un ou plusieurs employeurs ou chefs d'entreprise.”

La jurisprudence des tribunaux caractérise I’AT par I’existence d’un fait accidentel et d’un
lien entre le fait accidentel et le travail. Lorsque ces deux conditions sont réunies la victime
bénéficie de la présomption d’imputabilité.

I-7-un fait accidentel :

11 s’agit d’une action violente et soudaine d’une cause extérieure qui, a 1’occasion du travail,

est a I’origine d’une 1ésion corporelle.

I-8-Une relation entre le fait accidentel et le travail :

Généralement on considere que si ’AT est survenu aux lieux et au temps de travail habituels
de I’intéressé une telle relation est établie. Mais, la jurisprudence considére depuis longtemps
que constitue «un AT, tout accident survenu a un travailleur alors qu’il est soumis a 1’autorité
ou a la surveillance de son employeurs.

I1-9-Erreur :

Une erreur est une situation ou une séquence planifiée d’actions ne parvient pas a ses buts.
C’est un écart par rapport a une référence interne ou externe (objectif, modele, norme, regle .
. .), alors que la personne n’avait pas I’intention de s’écarter de cette référence. Une erreur
n’est jamais volontaire.

1-10-Violation :

Une violation est un écart volontaire par rapport a une référence externe. Toute violation n’est
pas en soi répréhensible : le feu est bloqué au rouge, au bout d’un certain temps on le
franchira (violation) avec précaution, car il n’y a pas d’autre solution.

I-11-Les parades :

Le premier niveau de parade correspond a I’idée de « barrieres » : il faut éviter qu’une erreur
ait des conséquences néfastes, et 1’on va donc interposer différentes barriéres, individuelles,
collectives, techniques et organisationnelles. C’est le modele bien connu du « fromage suisse

de Reason»
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Adapté de James Reason, 'T'erreur humaine"

Figure 3 : adapté de james reason I’erreur humain

I-12-Les facteurs humains dans la modélisation des accidents :
Les facteurs humains sont une composante majeure des causes des accidents du travail. Les
estimations de leur rdle réel sont tres variables, mais une étude réalisée au début des années
quatre-vingt sur les causes de tous les accidents mortels liés a la profession survenus en
Australie sur une période de trois ans a révéle que des facteurs comportementaux
intervenaient dans plus de 90% des cas. Il est donc important, au vu de ces chiffres, de
comprendre la part revenant aux facteurs humains. Les modéles explicatifs traditionnels ne
leur attribuaient qu’une place modeste. Lorsqu’ils les prenaient en compte, c’était pour les
relier a une erreur reproduisant la séquence des événements immediats conduisant a
I’accident. Mieux comprendre comment, pourquoi et quand les facteurs humains sont
impliqués dans les accidents, c’est avoir les moyens de mieux prévoir leur role et d’étre plus
efficace au niveau de la prévention. Plusieurs modeles ont été mis au point a cet effet.
1-13-Les modeles d’erreurs humaines :
Elles distinguent les erreurs commises pendant un comportement éduqueé (ratés, lapsus ou
actes involontaires) et celles commises pendant un comportement non éduqué ou ayant pour
but de résoudre un probléme (fautes).
Les ratés ou les erreurs par oubli du savoir-faire sont définis comme des erreurs qui
interviennent alors que le comportement est automatise.
Les fautes sont de deux types:

- les erreurs dues au non-respect des regles , lorsque le comportement suppose
I’application de certaines regles;

- les erreurs par manque de connaissances , dans un contexte de résolution de probleme,
lorsque I’intéressé n’a ni compétence ni regle a appliquer.
Autrement dit, les erreurs par manque des connaissances résultent d’un défaut de compétence;

les erreurs dues au non-respect des régles d’une mauvaise application des compétences; et les
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erreurs par oubli du savoir-faire d’anomalies dans ’exécution du programme d’actions,

généralement imputables a une altération du niveau d’attention (Rasmussen, 1982).

violations

Basé sur les

manque des Erreur Routine Situationnel Exceptionnelle
compétences

Les

Slips Regles Connaissance

déchéances

Figure 4 :Modéle de I’erreur humaine

1-14-Définition d'une erreur humaine :

Cependant, Reason a défini une "erreur humaine™ ainsi : "Erreur sera considérée comme un
terme genérique pour englober toutes ces occasions dans lesquelles une séquence planifiée
des activités mentales ou physiques n'atteint pas le résultat escompté, et quand ces échecs ne

peuvent pas étre attribués a I'intervention d'un facteur de risque".

Pendant de nombreuses années, 1’« erreur humaine » a été le principal facteur explicatif des
accidents industriels ou de transports. Pour beaucoup de médias, cette approche vaut toujours.
Le modele sous-jacent est que 1’ensemble des situations de production sont prévues, qu’il
existe des regles claires sur la conduite a tenir dans tous les cas, et que dans la circonstance
particuliére, un individu n’a pas fait ce qu’il aurait di faire, provoquant ainsi un accident plus
ou moins grave. L’analyse de I’accident doit alors surtout mettre en évidence cet acte unique a

partir duquel la situation a dérapé.
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1-15-Les limites de ’approche par I’erreur humaine :

La vision de I’accident industriel basée sur « I’erreur d’un opérateur » (au singulier) comme
cause principale est maintenant totalement abandonnée des milieux scientifiques. Les raisons

sont les suivantes :

1-La focalisation sur I’erreur humaine conduit a s’intéresser uniquement aux événements non
souhaités ayant eu des conséquences facheuses, sans analyser toutes les régulations humaines

qui assurent la Viabilité au quotidien

2-Les erreurs commises par les étres humains sont trés nombreuses. A qui n’est-il pas arrivé
d’oublier son portable ou ses clés ? Heureusement, dans la plupart des cas, ces erreurs sont
sans conséquence, car elles sont détectées et récupérées par la personne concernée ou le

collectif, avant qu’elles aient eu des conséquences graves.

3-On pourrait dire que les erreurs qui viennent d’étre mentionnées sont des « erreurs pas

graves » tandis que celles qui provoquent les accidents seraient des « erreurs graves ».

4-Dire que « quelqu’un a commis une erreur », ¢’est considérer qu’il a fait autre chose que ce

qu’il aurait da faire.
5-Les analyses d’accident font souvent I’hypothése de ressources cognitives infinies.

6-L’analyse d’accident se focalise souvent sur I’erreur de celui qui gére les installations en

temps réel.
I-16-Principaux types d’erreurs :

1-Certaines erreurs surviennent dans la mise en oeuvre d’automatismes :

Ces erreurs sont extrémement fréquentes (70 a 80% de toutes les erreurs), mais sont la Plupart

du temps détectées et récupérées rapidement par I’intéressé ou le collectif de travail.
2-Certaines erreurs surviennent dans la mise en oeuvre de regles :

Ces erreurs peuvent concerner des regles d’expérience, qui jusqu’a présent avaient été

pertinentes, mais qui rencontrent pour la premiére fois une exception.

—
©0
| —
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3-Certaines erreurs surviennent dans la mise en oeuvre de connaissances :

On est dans le cas ou il n’existe pas une reégle évidente, et ou les opérateurs doivent mobiliser

toutes leurs connaissances pour analyser la situation et définir une réponse adaptée.
I-17-Les situations qui augmentent la probabilité d’une erreur :

L’analyse des accidents ou incidents met en évidence des classes d’« ingrédients », qui
reviennent régulierement, et qui ont contribué a augmenter la probabilité qu’une erreur soit

commise. Nous passons en revue ces « précurseurs » classiques.
1-Information disponible :

» une information est absente (ampoule grillée, procédure emportée par le chef pour la
réviser). Il s’agit notamment d’une information manquante sur un matériel consigné ou en

travaux .
* une information est présente mais fausse (dérive d’un capteur) .

« une information est juste, mais fournie par un capteur non viable, et interprétée comme «

encore une fois fausse ».

* un indicateur n’indique pas ce qu’on croit qu’il indique.
2-Disposition des informations et des commandes :

* Des indicateurs ou leur étiquetage sont ambigus

* Des commandes ne correspondent pas aux stéréotypes

Un stéréotype est une relation attendue entre la forme ou la disposition d’une commande et

I’effet produit en agissant dessus.
3-La communication :

Des difficultés de communication apparaissent souvent dans I’histoire d’une erreur ayant

contribué a un accident.

10

—
| —
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* Les opérateurs concernés n’ont pas pu communiquer (panne de radio, téléphone occupé) ;
* Les opérateurs ont communique et ne se sont pas compris :

e mauvaise perception d’une donnée (10 au lieu de 6)
e mauvaise interprétation d’une information (« c’est bon » ne désignait pas la méme

opération pour I’émetteur et pour le récepteur).
4-1’état des personnes :

« Le travail de nuit conduit a une diminution inévitable des ressources des personnes. Si des
manceuvres difficiles doivent avoir lieu la nuit, elles doivent étre dotées de plus de moyens
que si elles avaient lieu le jour. Des manceuvres inhabituelles effectuées de nuit apparaissent

parmi les mécanismes de nombreux accidents.

» [’¢état des personnes peut étre affecté par la fatigue, notamment lorsque la durée du travail a

été inhabituelle.

 La fatigue peut aussi résulter d’un incident précédent. Le premier incident a lourdement
mobilisé les opérateurs, qui ’ont parfaitement géré, et lors de la survenue du deuxieéme

incident, leurs ressources sont affectées.
« [’état des personnes peut €tre affecté par un événement a forte charge émotive.
5-Erreur par fixation, effet tunnel :

La cognition humaine a une propriété ennuyeuse : lorsque nous avons fait une hypothese,
notre perception et notre raisonnement ont tendance a privilégier toutes les informations qui
confirment cette hypothese, et a sous-estimer celles qui devraient nous alerter sur le fait que
nous sommes sur une fausse piste. On peut ainsi s’enferrer dans une mauvaise direction : le
raisonnement habituel privilégie systématiquement 1’hypothése d’un incident fréquent, par

rapport a celle d’un incident rare qui commence de la méme fagon.
6-L’état des collectifs de travail :

Les analyses d’accidents, notamment depuis celui de Challenger, mettent également en

¢vidence un effet de I’état des collectifs de travail sur le risque d’erreur.

11

—
| —
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7-Les effets de I’organisation :

L’analyse de 1’accident de la navette Challenger en 1986 a mis en évidence le role des
changements organisationnels survenus a la NASA dans les années antérieures. Depuis, de
nombreuses connaissances ont été produites sur des caractéristiques organisationnelles qui

augmentent la probabilité d’une erreur et diminuent celle de sa récupération.

1-18-Le facteur humain :

Dans une étude suédoise, 10 enquéteurs professionnels d'accidents ont été interrogés. Ils ont
énuméré huit significations différentes pour les facteurs humains et a conclu qu'il n'existe pas
une définition professionnelle du facteur humain. L’étude a conclu que les significations du

facteur humain :

1. évoluent toujours dans le processus dynamique de la production et la compréhension
du langage,
2. sont dépendantes du context,

3. apparaissent en parlant, comme une sorte de discours.

Les mémes observations sont liées aussi a la notion d'erreur humaine.

1-19-L"erreur humaine et les accidents :

Dans la vie quotidienne, il est généralement admis que des erreurs humaines peuvent
provoquer des blessures. Ceci est confirmé par des études empiriques. Il est généralement
admis que 80 a 90% des accidents sont dus a une erreur humaine. Par exemple, environ 70%

des accidents d'avion ont été attribués a I'erreur humaine.

1-20-Les facteurs conduisant a des erreurs humaines :

L'analyse est basée sur le modele SRK de Rasmussen (Savoir-faire - Régle — Compétences, en
anglais : Skill — Rule - Knowledge) :

1. le Savoir-faire représente la performance sensorimotrice automatique, sans controle
conscient. Le rendement au travail est basé sur des sous-programmes qui sont soumis

a un contréle de niveau supérieur.
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Chapitre | Généralité sur L’erreur humaine

2. Comportement fondé sur des Régles qui se passe dans une situation de travail familier,
lorsqu'une régle en mémoire controlée consciemment est appliquée. La performance
est orientée sur les résultats, mais structurée par un contréle anticipé au moyen d'une
regle memorisée.

3. Le comportement basé sur les competences qui se passe dans des situations
inhabituelles, ou un but est explicitement formulé, fondé sur une analyse de
I'environnement et les objectifs généraux de la personne. Les moyens doivent étre

trouveés et sélectionnés selon les exigences de la situation.
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Chapitre 2 Présentation de I'approche comportementale BBS

I1-1-Behavior-Based Safety (BBS , Sécurité basée sur le comportement
humain):

L’approche comportementale BBS (Behavior based safety process) vise la modification du
comportement a risque d’un individu en un comportement sécuritaire. Selon cette approche, ce
sont la culture, les attitudes et les comportements des employés qui rendent les milieux de travail
sécuritaires ou non. Atkinson (2000) explique que BBS a connu une croissance assez récente
malgré le fait qu'elle ait été introduite vers la fin des années 70. Il fait état des bénéfices de
I'approche mais aussi d'éléments a l'origine de certaines controverses tel que le fait que cette
approche tend parfois a mettre toute la responsabilité de la sécurité sur les travailleurs. Le
behaviorisme consideére que les antécédents servent d’incitatifs aux comportements observables
et les conséquences renforcent ou découragent la répétition des comportements concernés. Le
renforcement positif encourage les comportements sécuritaires et les conséquences négatives

découragent les comportements non-sécuritaires.

I1-2-La Triade de sécurité:

La sécurité au travail est une combinaison de trois éléments mesurables: la personne, de leur
environnement et leur comportement.

Ce n'est que lorsque ces trois éléments sont combinés peuvent étre éliminées accidents du travail.

L'étude est basée sur des check-lists appropriées a la nature de I'organisme et ses objectifs. Tout

ce qu'elle check-lists de donnees détaillées et riches et I'étude a €té plus utile et efficace.

Environment

Person Behavior

Figure 5 : La Triade de sécurité
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Chapitre 2 Présentation de I'approche comportementale BBS

11-3-Les étapes de BBS (Sécurité basée sur le comportement humain) :

e Etape 1: mise en place de la mission, des valeurs :
Identifier les comportements liés a la sécurité qui sont importants pour une organisation.
e FEtape 2: Création du processus d'observation de la sécurité :
Utiliser des observateurs formés pour mesurer la conformité des comportements.
e FEtape 3: Conception et évaluation des procédures de participation :
Donner du feedback pour renforcer la performance de ces comportements.
o FEtape 4: planification de la formation et réunions (Kickoff Meetings) :
Former les travailleurs pour qu’ils mettent en pratique les comportements désirés.
e FEtape 5: Tenue de revue de direction.

11-4-Le processus de BBS (Sécurité basée sur le comportement humain):

1-Formation avancée sensibilisation a la sécurité :

- Démarrage sécurisé.

2- Analyse des taches de travail / Analyse de la sécurité des taches:

- séquence de taches de travail

- risques de chaque étape

- comment éliminer chaque danger.

3- Observations sur le comportement :

- tache d'emploi Respecter regardant actions en toute sécurité et a risque

- Entré en base de données / rapports examinés et plans d'action élaborés.

I1-5-Les Types de comportement :

Il existe 3 types de comportement a risque:
- comportement conscient
- comportement habituel
- comportements non intentionnels
-Les concepts de BBS peuvent étre appliqués n'importe ou.
1. Presse 3. Fatigue
2. Frustration 4.Complaisance
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Chapitre 3 Etude de cas

I11-1-Présentation de I’entreprise ENSP:
I11-1-1-Historique :

La restructuration de SONATRACH opérée dans les années 1980, a donné lieu a la création de
plus de 15 entreprises dont celle de I'Entreprise Nationale de Services aux Puits(ENSP). L'ENSP
a été créée le 1 aolt 1981 dans le cadre de la restructuration du secteur des hydrocarbures, et

hérité de I'entreprise SONATRACH les entites suivantes :
- Société Altest (Filiale) SH 51% Baker 49%.

-Société Alfluid (Filiale) SH 51% Milchen 49%. - Société Aldia (Filiale) SH 51% Dresser Atlas
49%.

- Société Aldim (Filiale) SH 51% Christensen 49%.

- Direction Opérations Spéciales de I'ex.DTP Sonatrach. L'ENSP couvre un large éventail de
services dans les activites de forage et d'exploitation des champs producteurs d'hydrocarbures.

On dénombre une trentaine d'activités, des équipements nombreux et diversifiés.
Les prestations sont assurées sous trois (03) régimes contractuels :
- Prise en charge de travaux complets sous la supervision du client.

- Mise a disposition d'équipements et de spécialistes que le client utilisera en fonction de ses

besoins.

- Mise a disposition de spécialistes que le client intégre a ses équipes. L'outil de production est
mobile. Il est déménagé quotidiennement sur les puits, il travaille sous pression et température. |l
est exposé & une usure rapide et malgrée une maintenance soutenue, il nécessite un
renouvellement périodique. Son remplacement est toujours mis a profit pour sa remise a jour

technologique.
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111-1-2-Définition de PENSP :

L’ENSP, filiale de SONATRACH, est un groupe représentant un important capital de savoir-
faire et d’expérience cumulée depuis plus de trente (30) années dans les services techniques

utiles aux forages, a I’exploration et a la production des hydrocarbures.

Crée le 01 aoGt 1981, L’E.N.S.P est le fruit de la restructuration du secteur de I’énergie et des

industries pétrochimiques. Elle regroupe toutes les activités se rapportant aux services des puits.

L’ENN.S.P fournit plus d’une trentaine de services .Les prestations sont sous 03 régimes

contractuels différents.
1. Prise en charge des travaux complets sous la supervision des clients.

2. Mise a disposition d’équipements et de spécialistes que le client utilisera en fonction de ses

besoins.
3. Mise a disposition des specialistes que le client integre a ses équipes.
I11-1-3-Directions opérationnelles :

1- Direction WL/WT

2- Direction SNUBBING

3- Direction PROTECTION ENVIRONNEMENT
4- Direction FABRICATION (ex ALDIM)

5- Direction WELL SERVICES

6- Direction MUD LOGGING

I11-1-4-Filiales et participations :

HESP : crée entre ENSP et Haliburton service.
BJSP : créé entre ENSP et BJS.

BASP : créé entre ENSP et BAROID.

MESP: créé entre ENSP et MEDES.

DN N N N

WESP : créé entre ENSP et WEATHERFORD

17
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I11-1-5- Domaine d’activité de PENSP :
L’ENSP développe des activités opérationnelles suivantes :

Réaliser la maintenance et I’entretien des puits
Réaliser les opérations de slick line et testing
Réhabiliter les installations pétroliéres

Concevoir et fabriquer les outils de forage et carottage

Reéaliser les opérations de Well Services

o gk~ w PP

Acqueérir les données de forage pétrolier

[11-1-6- Direction QHSE :

Il est Dévisé en 3 Volets majeurs :

- Département de la Qualité

- Département de la Santé et la Securité au travail
- Département de L’ Environnement

[1I-1-7-Organigramme de PENSP :( Figure 6 : Organigramme de I’'ENSP)

Président Directeur Général

Directeur Général Adjoint|

|
@ l

[ Assistants PDG

|

Directions opérationnelles Directions fonctionnelles Filiales et participations

Direction Snubbing —

Direction Wire Line / Well

HI

l'environnement -

Direction Mud Logging

|
[]
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[11-1-8-Politique QSE :

Pour y parvenir, je m'engage a :

Satisfaire aux exigences applicables et aux obligations de conformité et se
conformer, pour le moins, aux exigences légales en vigueur et autres exigences
auxquelles 'ENSP se conforme et qui se rapportent a ses dangers en termes
de SST;

Protéger I'environnement, y compris la prévention de la pollution et d'autres
engagements spécifiques pertinents pour le contexte de I'organisme ;

Prévenir les Iésions corporelles, les atteintes a la santé

Prévenir et répondre aux situations d'urgence ;

CEuvrer a développer I'ENSP comme outil fiable et durable de soutien a la
branche hydrocarbure dans le domaine des services aux puits ;

Assurer la formation des travailleurs en matiére QSE de fagon continue ;
Développer l'information et la communication en matiére de QSE envers les
parties intéressées ;

Assurer des relations mutuellement bénéfiques avec les parties intéressées,
notamment nos clients et fournisseurs ;

Maitriser la consommation des ressources naturelles, en particulier I'énergie et
l'eau ;

Revoir réguliérement notre politique QSE quant 4 son adéquation permanente ;
Améliorer continuellement notre Systéme de Management en intégrant la
Qualité, la Santé & Sécurité au Travail, 'Environnement, les performances SST
et environnementales ;

Respecter la politique du Groupe ENSP

Les facteurs clés du succés de la présente politique qui vise I'implémentation d'un

Systéme de Management QSE, efficace et efficient, est tributaire de I'adhésion de
tous les employés d'ENSP, dont jinvite la contribution effective pour réussir
ensemble.

b Cette politique est diffusée et communiquée a tout le personnel travaillant pour ou

. pour le compte de I'ENSP et mise a la di
Le Présiden;ﬁ;;ggy{ Génétal |~ Has iMess:
&5

~8 ( / =<
Mr ng;%ém KERRIS

tes les parties intéressées ;

,le 15 Mars 2018
— > =

Conscient du contexte de I'entreprise ; Je soussigné, Mr Mansour KERRIS, Président,
Directeur Général de IENSP (Entreprise Nationale de Services aux Puits), déclare
avoir déterminé les exigences de toutes les parties intéressées pertinentes, afin de
mettre a disposition les ressources nécessaires pour la réalisation des objectifs tout en
garantissant a I'ensemble du personnel les conditions et cadre de travail favorables.

Intertek

Intertek

1)| ISO 14001

Figure 7 : Politique QSE
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I11-2- Observation les accidents de PENSP :

Chaque anneée il y a un grand nombre d’accidents, par exemple il y avais 25 accidents en 2015,
36 en 2016 ,et 30 en 2017, et du coup j'ai choisi ces années pour faire une bonne observation sur
les accidentes qui ont un rapport avec le comportement humain dans 'ENSP.

111-2-1-L’erreur humaine dans les accidents de PENSP :

1- Exemple d’accident / incident (périodicité : le jour de I’accident) 2015 :

Tableau Récapitulatif des accidents - premier trimestre 2015

I:l Date Lieu Comment Les causes Les erreur humains
Janvier
Au cours de raccordement de la
ligne de torche I'agent a glisse sur
01 18/01/2015 | DHRL 07 | plate-forme et a ressenti une - Taux geste
Puits MD . . . .
154 douleur au niveau du bassin, puis | -Glissement au
I’agent a évacué au CMT de la niveau plateforme
BASE de VIE ou le médecin l'a
orienté vers un spécialiste a
Ouargla.
Au cours d'arrangement des
tubings sur tréteaux, un tubing
02| 23/01/2015 | HRS 156 balanca d'un c6té et heurté la
(MASDAR) victime sur le menton lui causant
une plaie, la victime est évacuée Balance d’un
Puits MDR | vers l'infirmerie de client pour les tubing
22 premier soins, puis vers le CMT
base de vie AMMAR BEN
DAHOU, par la suite vers I'hopital
de HMD pour suturer la plaie.
Feévrier
Lors de déplacement un coude
] d'aspiration 4", qui est déja coincé,
03 | 10/02/2015 Chant_ler par un travailleur (Second de
Snubbing

20

—
| S—




Chapitre 3 Etude de cas
HRS 342 | Poste), en utilisant sa force, ce qui faux geste faux geste
puits a engendré un déboitement au
ONMZ 343 | niveau de son épaule gauche, La
victime est évacuée vers I'hopital
ou a recu le traitement nécessaire.
Mars
Pendant une opération de coiled -Non-respect des -Non-respect des
) tubing, le superviseur ENSP ) consignes de sécurité
04 | 13/03/2015 Puits assurait le superviseur, et apres cc,)n3|.gr,1es de .
’ ZEAH#LL | avoir constaté Iextinction de la sécurite i LZ POSI?OQ |
. inadequate de la
3 12h00 champ flammg de la torche du puits, le - La position victin?e
ROM, superviseur s’est rapproché a inadéquate de la
quelques metres pres dunezde la | yictime (approchement de nez
Groupeme | torche afin de ré aIIu_mé, ace (approchement de de la torche)
nt moment-1a, une reprise de flamme | ne; de Ia torche)
s’est produite subitement frolant
SHIAGIP notre agent au niveau de ses deux | - Bouchon de gaz
avant —bras et légérement son (puits Slug).
visage.
A Pentrée | En descendant de bus de transport
de du personnel, la victime a fait un
05 | 22/03/2015 B faut pas, qu’a lui causé une entorse -Port de chaussure | -Port de chaussure
siege de au niveau de son pied droit. avec un talent long | avec un talent long et
et le faux pas le faux pas
I’entreprise
Avril
L’équipe WT composée de trois
] opérateurs s’est dirigé vers le ‘
S\f\f’_l"f‘ztgur chantier, au cours des travaux de 'T{Iarehes d’escalier
- 5 ; issantes sans
06 | 17/04/2015 cham test a 0830, le chef opérateurs en 9 de-f -Marches d’escalier
P voulait joindre la cabine au-dessus garce-fou. lissantes sans aarde-
OURHOU : . g g
de la remorque d’un camion pour fou
D les données a perdu son équilibre,
glissa et tomba sur I’escalier,
07 DWS :(clé | Lors de I’opération de descente de | -Mauvaise
automatiqu | casing et au cours de vissage du manipulation pour )
e: joint N°215, I’accident s’est redresser la -Mauvaise
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Chapitre 3 Etude de cas
08/04/2015 | Chantier de | produit suite au coincement du machoire. manipulation pour
forage doigt de la main droite de la ) redresser la machoire.
NABORS | victime entre la machoire et le -Pos,tur(_a de t,ravall )
F22 puits | corps de la clé automatique, apres forcee, inadequate. | -Defaut ‘i'e )
TIL 04 diagnostic, _Défaut de communication.
(OUHANT) communication.
08 En cours de montage de 1’appareil,
. operateur snubbing était en train
Chantier d’ouvrir la portiére d’accés a la -Faux geste -Faux geste
18/04/2015 S:;gbl'glg patsserelle de travailZ Rose’ra
) I’échelle, I’agent a tiré 1’échelle
puits ONM 105 e bas, ce geste lui causant un
11 HMD déboitement de I’épaule de la main
droite.
Mai
*Présence d’un feu
. chalumeau sans ]
04/05/2015 | HRS 340 | Lors de la descente du train de fumée. *Snubs étaient en
09 Puits HTF | nettoyage et apres ouverture de position ouverte
10 purge du stack BOP’s et *Présence d’un
observation pendant 12 min par le | combustible
chef de poste, le train s’est éjecté | résultant d’une
partiellement par 1’effet d’une venue d’un
venue de gaz. Le contact direct bouchon composé
avec les peignes du Snub mobile de gaz, de brut et de
¢tait la source d’étincelle pour la reformat.
naissance d’un feu. ,
*Etincelle
provoquée par un
contact métal-métal
(train éjecté contre
Snub mobile)
*Snubs étaient en
position ouverte
Pendant la fermeture de la portiére
10 | 19/05/2015 | HRS 225 | du BOP supérieur, une masse de 2 ‘
Puits Kg en bronze est tombé de la 1ére | “Chute d’objet
ONMZ 513
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passerelle sur le pied gauche de la
victime, cette derniere a été
évacuée vers I'hdpital de puis vers
le CMT.
Durant le nettoyage 1’agent a -Mauvaise maitrise | -Mauvaise maitrise de
11 | 22/05/2015 Hassi touché son pied par le jet sous de nettoyage par jet | nettoyage par jet sous
R’mel pression sous pression pression
-Endroit
encombrant
Juin
12 Néant Néant Néant Néant
Juillet
13 Lors du trajet de retour de I’équipe | -Renversement du | - Vitesse excessive
de reléve du chantier ENF 13 situé | véhicule de la sous-
12/07/2015 GASSI dans la région de RHOURD traitance
TOUIL ENOUSS vers Hassi Messaoud, le
véhicule TOYOTA HILUX - Perte de la
appartenant au prestataire un trajectoire
travailleur a dérapé suite a la perte | _ \jtesse excessive
de contréle du chauffeur et s’est
renversé provoquant son
endommagement. Trois blessés
ont été enregistrés.
14 un vehicule utilitaire de marque
Nissan Navara appartenant au
21/07/2015 REHDOUR prestataire SNTR dont trois
CHEGGA | Personnes abord a dérapé et s’est | y/jtesse excessive | -Vitesse excessive
renversé suite a la perte de
contrdle du conducteur lors de Perte de contr6le du | Perte de contrdle du
déplacement vers le chantier situé¢ | Véhicule vehicule
au niveau de champ du Rehourd
chegga a environ 17 Km avant
I’arrivée de la station de pompage
Well test, le véhicule a subi
plusieurs tonneaux en dehors de la
chaussee
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15

23/07/2015

RHB-ROM

Au cours du trajet vers la base
industrielle GSA a environ 40 km
de la base de vie 24 février,
I'accident s'est produit vers 11h10.

- En roulant avec une vitesse
relativement élevée dans une piste
dégradée et pleine de sable et tuf,
et en arrivant sur un virage
dangereux a 90 degrés, le
Technicien a perdu le controle de
son véhicule, ce qui a provoqué le
renversement de ce dernier. Le
véhicule a fait deux tonneaux
avant de s'immobilise sur les
quatre roues.

-Vitesse excessive

Perte de contréle du
véhicule

-Vitesse excessive

Perte de contréle du
véhicule

Aout

16

08/08/2015

OTIS 200
puits OMJ
62

Au moment ou I’agent s’est
pencher pour récupérer le calibre
sur terre, au méme temps le retour
sur terre du "Low down line"
(élingue utilisé pour guide le
tubing depuis les tréteaux sur terre
jusqu'a la passerelle de travail) ce
dernier a touché le visage de
I’agent, lui causant une plaie
ouverte

-Mauvaise maitrise
de Low down line.

-Mauvaise maitrise de
Léw down line.

17

13/08/2015

minicamp
EL Mark
(Fly camp).

Quand le chauffeur roulait derriére
un vehicule* sur une piste
dégradée et mal entretenue, et en
avangant 1.5 Km de point de
départ (Puits EMK 31) , le
chauffeur a essay¢ d’éviter un
nuage de poussiere provoqué par
ce vehicule, tout en circulant sur le
coté gauche de la piste afin de
chercher une meilleure visibilite,
soudainement il a fait une collision
frontale avec un camion roulant en

-Piste en trés
mauvais état

- Manceuvre de
conduite
dangereuse du
chauffeur

de la sous-traitance

- Inexistence de
visibilité

- Absence de la

- Manceuvre de
conduite dangereuse
du chauffeur

de la sous-traitance

-Fatigue du chauffeur
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sens inverse signalisation
routiere
-Fatigue du
chauffeur
18 Lors de la descente de 1’agent a -Précipitation dans | -Manque de vigilance
travers de 1’unité de pompage, I’exécution des
I’agent a glisser a I’échelle de travaux
’unité par son pied et a senti des
douleurs au niveau de pied gauche. -Mgnque de
L’opérateur est passé chez le vigilance
HRS 150 méd_ecin de l’en_treprisc? de la base -Manque de
21/08/2015 puits de vie pour le diagnostic. formation dans le
OMLZ 36. travail sur chantier
snubbing ;
-Manque de
qualification du
personnelle
(Nouveau recrue) ;
19 Lors de la réparation de la calle 5
* %2 de I"appareil HRS340, -Mauvaise posture
?f_as\?ac:le L"agentda Sentiddes E?ule’ur: au t -I\/Iauvaise jeste et duraflt liexcusions de
22/08/2015 _ mveailu e son (,)s, _ opérateur es posture I’opération
(Atelier | passé chez le médecin de
specifique) I’entreprise base de vie pour le
diagnostic.
Septembre
20 | 08/09/2015 Ouaed Durant l'opération de remontée -Mauvaise posture | -Mauvaise posture
ettah (Puits | d'une pompe immergée sur un durant I’excusions | durant 1’excusions de
ELMZ=01c | puits d’eau, le tublng corrodé s'est | de I’opération ’opération
lient FCP) | détaché de I'équipement de levage

et a glissé dans le puits, ce qui a
entrainé la victime un opérateur
stagiaire lui causant une chute.

- le détachement et
le

glissement de
tubing dans le trou

-I’enroulement de
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cable autour des
pieds de la victime
Octobre
21 Néant Néant Néant Néant
Novembre
22 | 01/11/2015 SH/DP/ I'operateur se fait percute par la -Non-respect des -Non-respect des
masse de son co-équipier pendant | consignes de consignes de sécurité
HAMRA 1 o serrage d'une bride sécurité o
-Manque de vigilance
-Manque de
vigilance
23 Pendant I'opération de descente -Gestes et postures | -Gestes et postures
casing 7" et suite a des manceuvres
1171172015 | In A,m_enas répétitives, l'opérateur a effectué
(Region un faux geste lui causant une
OHANET) blessure au niveau de l'articulation
sternoclaviculaire
24 Lors de I'opération d'installation -Mauvais gestes et | -Mauvais gestes et
des équipements sur le plancher postures. postures.
(Rig up) pour effectuer la descente )
18/11/2015 | 1n Amenas | du tubing 3" %, et & cause du -Une fgrce o -Unle. force ech:esswe
(Région coincement du vérin élévateur de E;(fizsé\éfoiaz Iquee zgrogqnl:eefoirl\ll;a?re
TFT) la clé avec le box, I'opérateur a lombaire '
appliqué une force excessive '
essayant de libérer le vérin en
question, par la suite d'un faux
geste, I'opérateur a senti des
douleurs au niveau du dos
devenues algues aprés un certain
temps.
25 | 21/11/2015 | In Amenas | Durant une opération, au niveau | -Manque de -Manque de vigilance
(Champ I'appareil TP 273 sur le puits vigilance lors de lors de manipulation
ZERZAITI | ZR325, a champ ZERZAITINE 65 | manipulation de de charge lourde
NE) km d'INAS, I’opérateur WL est | charge lourde
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blessé au niveau de bassin suite a
un faux geste, et ce suite au levage
d'une charge lourde

2- Exemple d’accident / incident (périodicité : le jour de I’accident) 2016 :

Tableau Récapitulatif des accidents — année 2016

N° Date Lieu Comment Les causes Les erreur humains
Janvier 2016
Néant
Février 2016
Durant une opération de
montage de la ligne de torche
et pendant le serrage du
CROSSOVER, D’opérateur a
utilise une _cle a griffe | 1o vaise méthode de
comme  maintenue  pour | .. o ) )
bloguer le tubing et une -Mauvaise methode de
deuxiéme clé & griffe pour | -Méchoires usées de la clg | travail
01/%/20 HPI;JII\T; serrer le CROSSOVER. La | a griffe _Mauvais positionnement
01 = | victime monta avec les deux ] . de la clé & griffe
38 pieds sur la clé de serrage, et -Mauvalls‘ pos_ltlonnement
sous l’effet de la force de la cle a griffe
appliquée, cette derniére se
lacher de sa place et
provoquant ainsi la glissade
de la victime.
Au moment ou I’opérateur
déplace les chaines du dog | - Mauvaise geste et
HRS 225 E?aljcsee’suf(izrm;si;n it:]f rae;: posture
07/02/20 Puits ' L - Mauvaise geste et
02 16 MO403 | (Bop 7 1/16), a glissé sur son | ~Sous-estimation du posture
HMD | pied droite. nsque
-Sous-estimation du risque
( ]
(S
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Lors de [I’assemblage de
I’unit¢ HRS 227 et pendant
que la victime nettoie la
passerelle de travail en
utilisant I'unité de pompage,
la victime (opérateur) était en
milieu de la passerelle et
tient le flexible entre ses
mains, et au moment ou le

-Mauvais positionnement
de la victime ;

-Manque de
communication entre le

-Mauvais positionnement
de la victime ;

-Manque de
communication entre le

11/02/20 HES_227 Second de poste augmenta | poste second de poste
03 16 UItS | prytalement la pression de o _
Oﬁéél refoulement, la victime est | -Sous-estimation du -Sous-estimation du risque
déséquilibrée et lacha le | risqué
flexible sous pression qui se
retourna sur la victime,
I’embout du flexible heurta la
victime au niveau de la joue
droite.
Mars 2016
Néant
Avril 2016
A la phase finale de la
remontée d'un train de
nettoyage  (les  derniers
tubings du train survissé), la | -Mauvais positionnement N
E&;f’; victime avec son collégue a | de |a clé a griffe -Mauvais positionnement
04 | 06/04/20 68 essayé de dévisser le tubing de la clé a griffe
1 L x : -Sous-estimation du N N
6 champ | Par _Ia cle a griffe, cette | ~OU -Sous-estimation du risqué
ZOTTI1 | derniére a laché et heurta le | r1Sque
doigt index de la main
gauche de I'agent sur la table
de rotation
En cours de bridage du | -Mauvaise geste et
HRS 155 | complément de chemisage | posture -Mauvaise geste et posture
Puits 2", lors de serrage des vannes
05 18/04/20 MD 149 |, g’ .| -Sous-estimation du -Sous-estimation du risque
16 I’agent a heurt¢ sa main

droite entre deux vannes ce

risque
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qui a engendrée une blessure
au niveau de son doigt Index

Au moment ou I’opérateur a
monté sur la citerne d'huile
Hydraulique du Power Pack
de I'unité Snubbing HRLO8
pour remplir le réservoir
d’huile par un fat soulevé par

- Mauvaise méthode de

HRL 08 R , - Mauvaise méthode de travail et le non-respect
06 18/(1)2/20 puits | ¢ Cha“f/’t e_le_w“eur’ Pagent a | ravail et le non-respect des consignes de Ségurité
MD 387 | perdu I'équilibre et tomba sur | aq consignes de sécurité
la remorque puis par terre ce
qui a engendrée TSLO au
niveau de la main gauche et
le pied droit.
Mai 2016
Un accident est survenu au
virage MD129 juste apres le
'V}Esgg centre  SH-DP-UTBS, e
01/05/20 | apres le vehicule  Nissan Imma | Crevaison
16 centre | 258334-00-16 a subi un
07 SH-DP- | dérapage qui a fini par un
UTBS | renversement (sous-traitant)
Au cours de manipulation
OMO d’une caisse en bois de
08 | 01/05/20 354 tubing, la victime a regu un | -Mauvaise posture -Mauvaise posture
16 HRL 08 | colt au niveau de coté de
droit de son levre bas
Suite au coincement de la cle s
hydraulique a l'effet de -Manque d experience
pression, la victime s'est (Une nouvelle tache) - Mauvais gestes et
cTG positionnée sous la bride de | - Mauvais gestes et posture
09 | 02/05/20 | (Rhoud co’nneX|on voulant fiberer 1a | posture -Le poids important de la
16 Nouss) cle, et par manque clé et Manque d’attention

d'attention, il a recu un coup

-Le poids important de la

de la clé suite son | clé et Manque d’attention
relachement a son bras
( |
29
{ J




Chapitre 3

Etude de cas

gauche.

Au cours de montage de
I’appareil Snubbing, I’agent a
été heurté par l'embout d'un

- Inattention

HRS 153 flexibl i d Inattenti
0 02/05/20 PuUits exi e.au\ nl\llegu esqn nez, | - Inattention
16 OMK 27 | €€ qui a lul cause une . .
HMD | fracture au niveau de l'os - Manque d'experience
propre du nez
Au cours de changement des
équipements des BOP’s,
L’agent était en cours de
19/05/20 BHS235 | dévisage de 1’écrou de BOP | - Manque d’attention - Manque d’attention
11 16 PuIts AR | intermédiaire. Le doigt de la
26 HMD | main gauche a été eécrasé
entre 1’écrou et la portiere
Au cours du montage de
Séparate | Piping pour une opération du
ur well testing au niveau du Manaue d'expérience
1p | 19/05/20 | 428/ | puits HTF 20, I'opérateur a a P
16 PUItS | frappé sa main droite avec
HTF20 | ne masse
Au cours du montage du
2éme tube intérieur de
P’équipement de carottage, 1a | _ gjissade de la victime. | - Glissade de la victime.
victime était en train
d’orienter le tube avec une | - Déséquilibre le la - Déséquilibre le la
clé a griffe. Il a glissé et a ce | victime victime
TP 161 ..
20/05/20 moment-la sa jambe gauche a
13 15 (Mud g - Mouse Hole non couvert | - Mouse Hole non couvert
Logging) | Penetré le Mouse Hole et o o
tentant de se soutenir avec | @ cours de I'opération de | au cours de I'opération de
son bras, la victime s'est carottage carottage
déséquilibrée et son épaule
gauche a subi une luxation.
14 | 5705120 | Atelier Lors du contréle d’une pi¢ce | - Inattention - Inattention
16 divers sur un tour conventionnel, le | _ mangque de cache de
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mécaniq | tour étant en marche le doigt | sécurité sur le levier
ue de la victime s'est coincé | automatique
entre la piéce et I'outil.
Juin 2016
En montant sur une échelle
home made de 1'unit¢é WL
400, un opérateur a perdu
Atelier | Iéquilibre au niveau de -Manque de fixation de -Manque de fixation de
15 21/06/20 WL l'atelier WL et tomba par | I'échelle sur le plateau I’échelle sur le plateau
16
HMD | terre
Pendant le démontage du ;jGZm de sécurite rempli
piping pour une opération du | ¢ POU® -Gant de sécurité rempli
omc |Jaugeage du séparateur 443, _Arrangement des de boue.
16 22.02.201 832 la main gguche de la victime | yitfarant longueurs des
HMD |sest coincee entre une | manchettes sur le méme
manchette 3" et le skid ;
skid
En changeant les peignes de
HRS 151 | 1a clé HK, celle-ci a heurte e -Manque de vigilance -Manque de vigilance
17 | 24/06/20 | Puits | pouce de la main gauche de q g a g
16 OMKZ8 | |3 victime,
73
En cours d’une opération de
pompage au niveau de la
asserelle du uits . -
chantier P . puits, -Manque de vigilance -Manque de vigilance
pompage soudainement  une - masse endant 1’exécution de la endant I’exécution de la
1g | 25/06/20 | " ynhe" | 2Kg a chuté et frappé le tibia P b
16 4 , D ~ | tache tache
Puits | de I’agent, ce qui lui a causé
HGAW1 | une fracture au niveau du
tibia de son pied droit,
Au cours de transfert des futs | “Mauvaise geste et _
SH.DP. de tamis moléculaire pour posture -Mauvaise geste et posture
19 26/(1)2/20 Rhoud | compactage Popérateur  a | _gq5.estimation du -Sous-estimation du risque
ENOUS | glissé sur le sol risque

Le superviseur WT | -Le conducteur il s’est en | -Le conducteur il s’est en
conduisait le NISSAN | dormi Pour cause de dormi Pour cause de

( |
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20 | 27/06/20 | 60 KM | NAVARA Imm | manque de sommeil. manque de sommeil.
16 de HMD | 258360.00.16 du HASSI o o
VersR. | MESSAOUD Vers RHOUD | - le conducteur conduisait | - le conducteur conduisait
Nouss NOUSS, et environ de 60 km | SanS convoyeur. sans convoyeur
de HMD il a subit un
accident de circulation avec
un porte char Imma (téte
00232.510.30, remorque
00444.813.39) de I'Entreprise
SNC MAAYOUF ET FILS.
Au cours du montage de
Chantier | |’appareil SNB, 1’agent se . o
HRS_227 trouvait sur la remorque pour -Manque de V|g|!ance -Manque de V|g|!ance
— Puits : regrouper les flexibles en pendent I’exécution des pendent 1’exécution des
OKS53 | ~. . taches. taches.
_ utilisant 1’élingue soulever
21 Berkaoui | Par la grue, une f‘?is les |  je procédure de travail - le procédure de travail
28/06/20 flexibles souleves a  une | poq¢ pas respectée n’est pas respectée
16 hauteur d’un meétre, le
flexible 2" A glissé et tombé
sur la main gauche de 1’agent
en lui coingant sa main
contre un autre flexible.
Juillet 2016
OTIS | Lors de déplacement d’un
03/07/20 PZ(')t0 : pipelin(\a de pompage, pOUT [¢ | - Non-respect de la Non-respect de la
16 Ml[J)I 259-1 mettre & sa place, la victime a | procédure de travail oo pd vl
22 essayé de mobiliser ce proceaure de traval
dernier, le doigt (Majeur) de | -Mauvaise geste et ‘Mauvaise geste et posture
la main gauche était coincé | posture
entre la pipe et le support.
Lors de l'opération de | - Absence d’un manuel de
montage de l'installation | la mise en place d’un
Puits | d'eau au niveau de la téte de | Niftylifte
BKNE uits, l'opérateur voulant
23 07/%/20 05 Eepositionngr_ la  nacelle | -Aucune formation n’a été
(Champ | élévatrice, il a eu une | fournie sur I’utilisation en
HBNS) | blessure  par suite  de | sacurité de la Niftylifte

balancement de la nacelle sur
sa jambe lui causant une

-Manque une EVRP sur
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plaie I’utilisation de Niftylifte.

-Mauvaise geste et

Apres avoir démarré le

-Mauvaise geste et posture

moteur GM au-dessus d'une | Posture
HRL 08 - -
24 | 26/07/20 _puits | "EMOrque, ]a V|ct|me et “Manaue de vidilance - Manque de vigilance
16 MD 311 | Pendant la décente, glissa sur q Y
I’échelle et son pied droit a
frotté entre les deux marches.
Aout 2016
Au moment du remplissage
du réservoir d’eau d’une
citerne, le chauffeur du
prestataire, a négligé les | -Non-respect des
instructions du chef mission | consignes de sécurité.
de_n? pas déplacer san\s étre | Mauvais Comportement -Non_-respect dfes y
guidé avant et aprés le (s o consignes de sécurité.
. . .| adapté a chaque situation.
remplissage du réservoir, _
Base de | MaiS délibérément ce dernier | Non-respect des -Cll\/latj’v(\':ushCOmpo.;ter:ent
25 09/08/20 travail n’a pas pI'iS compte de ces distances minimales de adapte a chaque Sifuation.
16 El-Gassi | Instructions, il a decide de | sgcurité. -Non-respect des distances
manceuvrer le camion pour minimales de sécurité.
sortir, ce qui a conduit a
accrocher la potence et la
déplacer pour une distance de
4 metre. En déplacant la
potence, celle a percuté un
poteau d'éclairage electrique
et I'a endommage.
Il s'agit dun opérateur
. stagiaire Snubbing : Durant
Chsal\r:ger le montage de Stack BOP's
CRW de I'appareil Snubbing CRW
158- 158 sur la vanne 4" 1/16, et o o
26 | 16/08/20 Platefor | lors de la mise en place des -Manque de vigilance -Manque de vigilance
16 me Base | goujons dans la Bride du
de | stack BOP's soulevé par la
travail | grje a ce moment Iindex de
SNB

I'agent s'est coincé entre la
bride inferieur et le Stack
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BOP

27

21/08/20
16

Chantier
SNB
HRS 155
Puits
MD 455

Lors de la manouvre au
niveau du manifold
(fermeture centrée et
ouverture sur torche) la
soupape de securité s'est
craché et causant une plaie
de la paume de la main
gauche de la victime

-Mauvais positionnement
de la victime

-Manque de vigilance

-Mauvais positionnement
de la victime

-Manque de vigilance

Septembre 2016

28

28/09/20
16

Atelier
TRS
(DWS)

Lors de la mise en place du
SPRING HUNGER sur le
skid, le superviseur clé a
engagé sa main gauche pour
ajuster 1’équipement, en ce
moment, le troisieme doigt
de la main gauche a été
retenu entre le skid et
I'équipement ce qui a
provoqué l'incident

-Manque de vigilance

-Manque de vigilance

29

28/09/20
16

Base de
travail

Aprés des travaux de
découpage des toles effectués
par nos soudeurs pour la
récupération des étageres
d'une cabine de chantier hors
service vers 11 h 00, ces
derniers ont constaté
I'apparition d'une fumée, qui
était  attaqué  par les
extincteurs sans qu'elle soit
éteint absolument.

-Non-respect de la
procédure

-Non-respect de la
procédure
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Octobre 2016

Lors de l'opération de
descente du tubing dans le

HRS 156 | puits en utilisant la clé
30 | 02/10/20 Puits | automatique, les doigts de la | -Manque de vigilance -Manque de vigilance
16 MD235 | main gauche de I'opérateur
ont été heurtés par la clé
automatique HK
Novembre 2016
Apr(,as | avor termine -Manque de vigilance .
I'opération de chargement du -Manque de vigilance
Platefor power pack de BHS 235, au | - Les procédures du ] .
me Base moment de manipulation | travail ne sont pas - Les procedures du travail
31| 06/11/20 | travail | pua . P ne sont pas respectées
16 Snubbin | un  support  métallique | respectées
g I'agent a heurté le doigt de la
main droite
Atelier | Lors de l'opération de Ievag_e -Négligence _Négligence
de de la passerelle de I'appareil ,
- Les procedures du ] .
soudure | BHS 235, pour des travaux . - Les procedures du travail
32 | 06/11/20 . travail ne sont pas )
16 Base de la soudure au niveau de , ne sont pas respectees.
travail | 1.1 , respectées.
' | latelier, un coupon s'est
Snugbln infiltré dans son ceil droit
Lors d’une opération de
montage de piping
BERKIN | I"opérateur subi un | -Manque de vigilance -Manque de vigilance
18.11.201 puit traumatisme a son pied
33 6 HBNS- | gauche suite & une fausse | - fausse manceuvre - fausse manceuvre
23 manceuvre d’une manchette
de piping
Un incendie s'est déclenché | -Manque de vigilance o
a4 | 25/11/20 | Basede |au niveau dun chalet en -Manque de vigilance
16 vie hassi | préfabriqué vétuste suite a
Rmel | yne surcharge électrique
35 | 27/11/20 | HRS 151 | Pendant la  remontée | -Nggligence -Négligence
16 Puits | l'opérateur a constaté que
( )|
L %)
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MD30 | I'élévateur est mal vissé, il a | - Les procédures du - Les procédures du travail
voulu le dévisser en utilisant | travail ne sont pas ne sont pas respectées
la clé a griffe, cette derniere | respectées o
a lacheé et heurta les doigts de o -Manque de vigilance
la main gauche. -Manque de vigilance
Décembre 2016
Lors de gerbage du casing 7",
le chef de poste a soulevé le
casing afin de le visser,
I'ouvrier du plancher chargé Mauvaise _ o
de le retenir a l'aide d'une communication entre le -Mauvaise communication
corde qui netait pas bien chef de poste et I'ouvrier entre I_e chef de poste et
fixée, notre opérateur clé | ;. plancher. I'ouvrier du plancher.
ENF05, | étaiten Fraln de verifier la clé _ , _ Vitesse de remontée du
HBH19/ | automatique en tournant vers | - Vitesse de remontée du . .
36 | 22/12/20 HASS| N ] . . casing est relativement
16 cette derniére, en ce moment- | casing est relativement {Jove
BAHAM | 13 |e casing au cours de sa | élevée. elevee.
ou remonté a balancé en ) - Inattention de
heurtant notre opérateur clé | In,attennon ,de ] I'opérateur clé (mauvaise
au niveau de son épaule I'op_erateur clé (mauvaise position).
gauche et le thoracique position).
causant un  traumatisme
bénin sans signe de fracture.
Chantier pour prise en charge
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3- Exemple d’accident / incident (périodicité : le jour de I’accident) 2017 :

Tableau Récapitulatif des accidents — Année 2017

) Les erreur humains
N° Date Lieu Comment Les causes

Janvier 2017

En effet, une équipe de la clé | = Vitesse Inadaptée aux
automatique se deplacaient a | conditions de conduite = Fatigue du conducteur
A40 |bord d’un véhicule ENSP | = Une grande quantité des résultant le manque de

Kmde | pick up (4x2) pour regagner | déchets inertes concentration
15/01/201 | labase | la base de vie Sonatrach DP, | abandonnés sur le coté | = Vitesse Inadaptée aux
01 7 devie |en abordant un virage, le | gauche de la chaussée. conditions de conduite

Sonatra | conducteur a perdu le | = Fatigue du conducteur
ch DP | contrdle de son véhicule suite | résultant le manque de
(région |a la crevaison de la roue | concentration
OHANE | avant c6té droite, le véhicule | = Une partie du trajet est
T). a dérapé vers le coté gauche | une piste en tres
de la chaussée et s’est| mauvais état (a environs
renverse sur le coté droit du | 40 km

véhicule avant de
s’immobiliser sur les quatre
roues.

En assistant l'agent de la
maintenance pour extraire les
02 | 24/01/201 | Atelier | mors d'un mandrin bloqué, le
7 divers | contremaitre s'est saisi d'un
mécaniq | maillet et a commencé a

ue frapper le mors grippé en
vue de le dégager, a un
moment d'inattention il s'est
fait blesser et a tape le majeur
de la main gauche avec le
maillet.

= [nattention de = Inattention de
I’operateur ’operateur

Février 2017

Lors d'une opération des
Atelier |travaux de confection des | =L’agent ne fait pas
03 | 08/02/201 | soudure/ | supports de fixation de la line | attention aprés d’arréter | =L’agent ne fait pas

7 Base de | d'évacuation des appareils | le moteur de la attention apres d’arréter
travail | Snubbing, le "pouce" droit | trongonneuse le moteur de la
servicin | de la victime (soudeur) a été trongonneuse

g frotté par la trongonneuse.
Mars 2017
04 HRS Lors d'une opération de |=L’agent ne fait pas = [’agent ne fait pas
09/03/201 340 — | montage de D’appareil, au | attention au moment de attention au moment de
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7 puits : | moment ou la victime a voulu | la décente avec I’échelle | la décente avec 1’échelle
ONMZ | de se déplacer vers un autre
343 lieu dans la plateforme du
(HMD). | puits, soudainement l'agent a
trébuché sur une échelle qui
était posee sur le sol et tombé
sur terre en appuyant avec sa
main droite pour amortir le
choc; L’agent a ressenti des
douleurs au niveau du
poignet de sa main droite
slancher e forage afin de | |+Mauvaise manipulation
remplacer son collégue et = Mauvaise ma_n!pulatlon de I_a clé (position de la
X de la clé (position de la main gauche)
continuer la descente du main gauche)
Appareil |cc)2c1)ssli1tli%)nnlé3 suf/gunzt tséte)IS(;[ -Défaut_de c_omm_unif:ation = Defaut d? .
i1 . » Mauvaise signalisation communication
forage mgtalllque puisque deux des points de
15/03/201 SC!NpCl);E \S,%Iﬂzrnst Sogjideur“hs?:)’ 52 manipulation = Mauvaise signalisation
05 7 vers OML |automatique avec deux = Condition climatique des points de
16h30 142 sondeurs, le majeur de la (vent d.e sable) manipu_lation . .
HMD | main gahche de la victime -Mauyalse posture de -Mauva|§e manipulation
S'est coincé entre la portiére travail _ _ _ de la clé par les sondeurs
de la sécurité de la clé -Mauva|§e manipulation -Manquq de formation et
automatique et la raille de la clé par les sopdeurs d’expél_‘lence
L : = Manque de formation et |= Mauvaise posture de
(glissiére) verticale du top $expérience travail
drive causant un écrasement p
de la troisieme phalange.
Dans le cadre des opérations
TRS sur I’appareil forage TP
192 exerce au niveau du
C,ha”?p INSALAH, | Non-respect de la
1 opérateur a regu des procédure du travail " Nor]-respect de Ia_
Planche traumatismes - au niveau de |, Fausse manceuvre de la procédure du travail
de son genou droit suite a un part de I’opérateur » Fausse manceuvre de la
06 31.03.201 Pappare incident lors de I’opération | _ Mauvaise posture de part de l_’opérateur
7 a08h15 i TP de complétion, L’incident travail . Maqvalse posture de
192 s’est produit au moment de | Fuite d’huile au niveau travail

Rig-up de la clé 55 ", lors
que I’opérateur a monté sur
cette derniere voulant ajuster
le vérin avec la clé, il a libéré
complétement -par erreur- le
push-poule ce qui a cause le
relachement du vérin (Sortie

du vérin
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de I’huile) engendrant Ile
déséquilibre et la chute de
I’opérateur par suite de
glissement de la clé
Avril 2017
Au cours d'une opération
Wire Line au niveau du Puits [» Manque de passerelle » I'équipe n'est pas utilisé
07 | 14/04/201 | Région | ST 08, la victime (opérateur) [» manque d’expérience I’échafaudage
7a08h STAH/ | a procédé a l'ouverture de la | (nouvelle recrue)
40min Unité | vanne de la téte du puits, son ® I'équipe n'est pas utilisé
U382 | pied a glisseé et l'operateur a [I’échafaudage
Puits | tombé a l'intérieur de la cave
STO08
Mai 2017
Pendant, l’opération de
20/05/201 | CS4- | montage au niveau du = Inattention de = Inattention de
08 7 vers TFT séparateur CS4 - TFT,| [Iopérateur I’opérateur
09h00 I'agent a percuté = manque de vigilance. * manque de vigilance.
accidentellement sa main
droite par la masse
Au cours de montage de ligne -Fatigue et manque de
09 | 23/05/201 HRS | de pompage, la victime a -Fatigue et manque de vigilance.
7 154 heurté sa main au niveau du | vigilance.
PUITS | pouce avec la masse, L agent
MD 478 | a ressenti des douleurs au
niveau du doigt
Avant de commencer le
travail I’opérateur
10 | 30/05/201 | SH-RNS | environnement a été pique |-Inattention de I’operateur |Inattention de 1’operateur
7 vers par un scorpion qui eté dans
05h40 le manche de son
combinaison de nettoyage.
Juin 2017
En voulant dévisser le
Atelier | SPACER de la pompe SPM -Manque de vigilance -Manque de vigilance
11 | 06/06/20 | soudure | de l'unité de pompage HRL
17 SNB 08, au niveau de la
plateforme soudure, la tige
utilisée pour le dévissage,
s'est brisé en deux, écrasant
I'annulaire de la main gauche
de I’agent.
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Lors de [I'exécution des
Atelier | travaux, l'opérateur utilisait [=Inattention de I’operateur [= Inattention de 1’operateur
12 | 13/06/20 | divers | la trongonneuse pour couper [=non-respect du portdes  |=non-respect du port des
17 mécaniqg | une piéce, le disque de cette | EPI EPI
ue FAB | derniére s'est cassé et a heurté
la main de 1’opérateur,
= Position de travail = Position de travail
En coupant le céble slickline, | dangereuse. dangereuse.
13 | 16/06/20 | ELM- | ce dernier par retour a blessé = Non-respect de ports des |= Non-respect de ports des
17 GB- I'opérateur, lunettes de securite. lunettes de sécurité.
EKT-07 = Fatigue et manque de = Fatigue et manque de
vigilance. vigilance.
Juillet 2017
Accident de circulation : =Manque de vigilance et | Manque de vigilance et
a04 KM | L'accident a eu lieu quand le | I'inattention du I'inattention du
14 | 05/07/201 dela |conducteur a perdu le | conducteur. conducteur.
7 base de | controle de son vehicule au [ Fausse manceuvre (coup |*Fausse manceuvre (coup
. niveau d'un virage ne roulant | de volant). de volant).
vie N : . . o . .
a 70 Km/h, ce qui a provoqué [=Vitesse non appropriea  |=Vitesse non approprie a
ENSP- 1 ¢ renversement de ce dernier | I'état de route et condition | I'état de route et
PKO | sur le coté gauche de visibilité condition de visibilité
Région = Manque d'expérience.
Ourhou = Conducteur non forme sur
d la conduite défensive
= Dégradation des
pneumatiques du vehicule
En cours de démontage de la = Position de travail
Puits | ligne de pompage sur le puits [=Position de travail dangereuse.
15 | 20/07/201 | APKO1 | APKOI1 BISS, I’agent a voulu | dangereuse. = Inattention de 1’operateur
7 BISS | aidé son collegue a fin de |=Inattention de I’operateur
OUED | démonter une rotule 2" de la
NOUM | ligne de pompage de 1’unité
ER UP261, une fois la rotule
libéré, soudainement elle a
tombé et a coince le doigt de
I’agent (auriculaire de la
main droite)
Durant une opération de la [=Céable de retenu trop
descente de casing 7’ (puits | longue = Position inappropriée de
OML 113), I’opérateur CI¢é a |= Zone étroite pour I’opérateur
22/07/201 | Appareil | été en train de dévisser un | manipulation = Dévisser un joint mal
16 7 de joint mal vissé en position & = Position inappropriée de | vissé en position a cheval
forage | cheval incorrecte | 1’opérateur incorrecte
SINOPE | (coincement du filetage) suite [ Dévisser un joint mal = Fausse manceuvre
C 238 |a une vitesse de descente | vissé en position a cheval | Inattention de 1’opérateur
(puits | relativement élevée exercé | incorrecte = Manque de
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OML | par le chef de poste. Pendant [ Fausse manceuvre communication
113 cette manceuvre, I’opérateur a | Inattention de I’opérateur
région | essayé de débloquer la clé [= Descente de tubage
HMD | tubage qui a été fixée par un | brusque
cable de retenue trop longue, [= Chef de poste
ensuite la clé tubage se | inexpérimenté
relacher ce qui 1’a tenu en = Manque de
tenaille entre la clé du tubage | communication
et le guide du top drive et a
cause une blessure a son bras
gauche
I s’agit dun chauffeur
opérateur, en cours de
démontage de la Chappe [=Fausse manceuvre et = Fausse manceuvre et
d’une  unit¢ de pompage | Inattention de opérateur | [nattention de I’opérateur
17 trouvant au niveau dela
Base de | plateforme  dédiée  aux
35/07/201 travail | équipements reformés (Base
HMD | travail) en compagnie d'un
mécanicien et d'un opérateur,
soudainement le rallonge de
la cle a lache et a heurté
l'agent au niveau du son
visage.
Aout 2017
En cours de remonter le train
de repéchage, et le moment [=Position de travail = Position de travail
18 | 02/08/201 | Chantie | de I’agent terminé le | dangereuse. dangereuse.
7 r SNB | dévissage du tubing par la clé = Inattention de I’operateur = Inattention de 1’operateur
a griffe 24, ce dernier a été
heurté par la clé a griffe, lui
causant une blessure au
niveau la main gauche
Chanter
Well
Testing | Un éclatement d’un pipe-
EPF ligne du brut de diamétre 19’
19 | 09/08/201 | (Early | est survenu au niveau d’une |
7 Producti | station appartenant a SH/DP A,t.tente QU rgpport
on suivi d’un départ de feu d"investigation de
- .. . , , | SONATRACH
Facility) | I'incendie ~ s’est  propagé
W2A’> | causant la destruction totale
Route | de la station.
Hassi
Tarfa,
[ &)
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20

31/08/201
7

HRL 09
Puits
MD 204

Au cours d'une opération de
remontée de tubing, et durant
le dévissage de tubing avec
la clé automatique HK
manipulée par le second de
poste (la victime) et contrblée
par le chef de poste, la
victime a mis sa main droite
entre les dents de la clé
soudainement  le chef de
poste a manipulé la clé ce qui
a causé¢ I’écrasement de la
troisieme phalange de
I'annulaire droit.

- Mauvaise manipulation

- Posture de travail
inadéquate

- Mauvaise manipulation

-Posture de travail
inadéquate

21

02/09/201
7

Atelier
EP
(ELME
RK-GB)

Durant la préparation des
équipements;  pompe et
compresseur ; au niveau de
I’atelier EP El Merk dont
I’objectif est de réaliser des
opérations de maintien de
pression. L'équipe ENSP
composee de deux agents ont
soulevé  manuellement le
compresseur d'air sur leur
véhicule, suite a cette
manceuvre notre technicien a
senti des douleurs au niveau
de la cage thoracique coté
droit et s'est immobiliser sur
le sol.

-Non utilisation de pont
roulant existant pour
levage des matériels
lourd.

-Manque transpalette au
niveau de ’atelier.

-Mangue JSA au niveau de
I’atelier de maintenance

-Non utilisation de pont
roulant existant pour
levage des matériels
lourd.

22

14/09/201
7

Chantie
r SNB
HRS

155

La victime été au niveau de la
passerelle supérieure de la
téte de puits, entrain de
débridé le top cap et la téte de
gaz lift, au moment ou
I’agent a voulu se déplacer a
glissé sur la passerelle, en
tombons couché a plat ventre,
il a senti quelques douleurs

- Fatigue et manque de
vigilance.

- Fatigue et manque de
vigilance.

Octobre

2017

23

12/10/201
7

Station
ONI 31

Lors d’une tournée de
surveillance des Bacs de
stockage au niveau de I’EPF
ONI 31 vers 02h30 le chef
opérateur de pompage a
tombé dans le caniveau juste

- Caniveau sans couverture
- Caniveau ouvert sans
balisage ou signalisation

- Caniveau sans couverture
- Caniveau ouvert sans
balisage ou signalisation
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a coté des bacs, qui été sans
couverture suite a des travaux
de nettoyage.

24

18/10/201
7

Puits
MD336
SEP 428

Pendant le montage du piping
pour une opération de
jaugeage, le chef opérateur a
recu un coup sur son indexe
de la main droite apres avoir
perdu le controle de
I’orientation de la masse

- Inattention de 1’operateur

- Inattention de I’operateur

Novembre

2017

25

16/11/201
7

EPF
HTF M2

une explosion est survenue
sur le chantier EPF HTF M2
au niveau de turbo de la
pompe d’expédition N° 2,
appartenant au BONATTI,
cette explosion a engendré un
incendie qui s’est propagé
autour des pompes, des bacs
de stockage a travers les
caniveaux d’évacuation
d’huiles

-Eclatement de turbo de la
pompe

26

18/11/201
7

Chantie
r SNB
CRW
157

Au cours de déplacement
vers le chantier, le vehicule
du prestataire SNTR
immatriculé 01067 313 39
du chantier CRW 157 a
percuté un  deuxieme
véhicule au niveau d'un point
de STOP.

-Manque de vigilance et
I'inattention du
conducteur.

-Manque de vigilance et
I'inattention du
conducteur.

27

21/11/201
7

Champ
BZIME
DAHRA
OuUI-
Région
HMD

Lorsqu’un opérateur WS se
déplace a bord d’un véhicule
pick up (4x2) appartenant a la
sous-traitance pour faire une
ronde d’inspection
journaliére des puits sur le
champ sud, ce dernier a
dérapé vers le c6té droit de la
chaussé et s’est renversé sur
le c6té gauche du véhicule
avant de s’immobiliser sur les
quatre roues. Notre opérateur
est sorti indemne de
I’accident, par ailleurs le

- Exces de vitesse (vitesse
a 102 km/h).

- Deux roues c6té gauche
sont crevées

- Perte de contrdle du
vehicule suite a un coup
de volant

-Visibilité limitée (route
sur un sommet d’une
cote).

-Mauvais état de la route

véhicule a été partiellement

- Exces de vitesse (vitesse
a 102 km/h).

- Perte de contrdle du
véhicule suite a un coup
de volant
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| endommagé \
Décembre 2017
En cours de teste de I'espace
annulaire et au moment de -Manque de vigilance -Manque de vigilance
28 | 18/12/201 | HRLO8 | desserrage d'un manchon 2" |-La clé mal positionné au |-La clé mal positionné au
7 PUITS | par laclé a griffe 36", en moment de desserrage moment de desserrage
OMO | position de lI'agent monté sur | d'un manchon 2 d'un manchon 2
403 la clé pour exercer une force
HMD | (effet de levier),
soudainement la clé a lache et
lui causant de douleur au
niveau de I'épaule gauche de
l'agent
Au cours de DTM, et au
29 | 21/12/201 | CRW15 | moment ou I’opérateur a
7 7 PUITS | voulu emballer le flexible -Mangue de vigilance -Manque de vigilance
MDZ61 | anti-incendie et le mettre
6 dans la caisse du matériel
HMD | anti-incendie, la porte de
cette derniére est tombée sur
la main droite et heurtée le
doigt annulaire, qui a cause
une douleur au niveau du
doigt.
HRS Au cours de déplacement un
30 | 29/12/201 | 227 tubbing 1,660, I'agent a senti |- manque de vigilance -Manqgue de vigilance
7 PUITS | des douleurs au niveau de son
OKT 36 | dos.
HBK

111-2-2-Classification et la forme des accidents :

on a classé les accident de 2015 ,2016, 2017 avec arrét par siege de la lésion (tronc, dos, mains

Jambe....), par nature

de la lésion (fractures, plaies, brulures.....) et par type de 1’agent

matériel (manutention, véhicules a moteur, échelles....) ; aprés on a voir le Scénario de I’accident du

travail pour chacune de ces années (chute d’objet, marche sur des objets, faux mouvement...).
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I11-2-2-1-Classification des accidents avec arrét par siege de la Iésion :

2017 2016 2015
Siége de la lésion AAA ASA AAA ASA AAA  ASA
Région cranienne (crane, cerveau, cuir chevelu) - - - - 1 -
Sieége non classés ailleurs (visage et oreille) 1 1 2 - 3 1
Tronc - - - - - -
Dos (cotes, sternum, organes internes du thorax) 1 1 2 2 - 7
Bassin et hanches 1 - - 2 -
Bras et coudes / avant-bras et poignées - - 4 - 2 -
Mains / doigts 12 4 11 - - 1
Genou 1 - 2 1 - 1
Jambe - - 3 - - 2
Cheville et pieds (a ’exception des orteils seuls) 1 - - - 4 3
Orteils - - - - 1 -
Téte et tronc, téte et un ou plusieurs membres - - - - 1 -
Un membre supérieur et un membre inférieur ou plus - - - - - -
Autres siéges multiples - - 3 - 2 -

111-2-2-2-Classification des accidents par nature de la lésion :

2017 2016 2015

Nature de la lésion AAA ASA | AAA | ASA | AAA | ASA
Fractures /Fissure 9 - 10 - 4 -
Luxations - - 2 - 1 -
Entorses et foulures 1 - 5 - 1 3
Lombalgie - - - - - -
Plaies 2 4 2 2 3 -
Traumatismes 2 - - - 2 3
Brulures - - - - 1 -
Contusions, écrasements 1 - - - - -
Lisions multiple 1 1 - - - -
TSLO 1 - 12 2 12 9
Autre - 3 - - - -
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111-2-2-3-Classification des accidents par agent matériel :

2017 2016 2015
Agent matériel AAA ASA AAA ASA AAA ASA

Manutention 5 4 6 -

Surface de travail, de circulation, sols 1 - -
Véhicules a moteur

1
1

— N !
W = QO
—_—

Outils, instruments et ustensiles a main
Installation électrique y compris machines
électriques

Canalisation flexible et accessoires
Obstacles, ouvertures dans les sols

G [k | N
L
[ *N
[N

|k |
1

Echelles, rampes mobiles, escabeaux
Animaux ou insectes - 1 - - - -
Autres agents matériels - - 7 1

[y
[

111-2-2-4- Scénario de ’accident du travail :

2017 2016 2015

Forme de I’accident AAA  ASA  AAA  ASA AAA Asa CUmul
Chute d’objet en cours de 3 0 6 1 0 0 10
manutention
Contact avec des objets (autre que 5 0 6 1 1 0 12
chute d’objet et coingcage)
Marche sur des objets 1 0 2 0 1 0 4
Contact avec des objets immobiles 0 0 0 0 0 0 0
Contact avec des objets mobiles 3 1 5 0 3 3 15
(projection, corps étrangers)
Coincage 2 0 5 0 2 0 9
Efforts, faux mouvement, glissade 3 5 2 0 5 11 -
sans chute
Au cours de toute autre circonstance 0 0 0 0 0 1 1
Exposition ou contact avec la chaleur 0 0 0 0 1 0 1
ou le froid
Accident de la route 0 1 0 2 5 0 8

-Remarque : le manque des données ( les dates, les heures, début et fin de sejours, expérience
ou ancienneté dans le poste (habitude), le niveau d'instruction ) ne m'a pas permis de clarifier et
d'approfondir bien comme il faut tous ce qui est en rapport avec l'individu et son comportement a
fin de donner une image compleéte sur les facteurs humains.
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111-3- Synthese et analyse de cas de PENSP :

Dans cette étude. Les données de SAFETY ALERT. Alors I'étude ne sera pas exacte. Et ne pas
atteindre leur objectif. Mais nous avons étudiés dans le seul but d'expliquer comment

I'application de la méthode BBS.
Nous avons étudié les 7 choses essentielles sont les suivantes :

Type D’accidents.

Partie du corps touche par les accidents.
Cause Des Accidents.

Lieu D’accidents.

Taux De Fréquence.

Taux De Gravite.

N o g b~ o Dh e

Comportements.

1. Type D’accidents:
Le nombre total d’accidents survenus durant les trois années est considérable.

Les statistiques non donne pas 1’état exacte Parce que les données d’étude basent sur les

statistiques de safety alert.

Les nombre des accidents en 2016 et grand Par rapport a les autre années Parce que le taux de

repporting est augment.

Et le graphe montre clairement que la nature du plus grand nombre d’accidents est traitements
médicaux Parce que les données d’étude basent sur les statistiques de safety alert et
Evidemment le safety alert Indiquez seulement les choses importantes pour ce la le nombre de

traitements médicaux et Premiers soins et grand Par rapport a les autre annees .

e traitements medicaux (18)
e Premiers soins (11)

e presque accidents (02)

e dommages de matériels (01)

e impact non significatif a I’environnement (00)
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Figure 8 : Le nombre total d’accidents survenus durant les trois années

Type d'accident

B premierssoins B traitements médicaux
¥ presque accidents B accidentde circulation
B impact non significatif a l'environnement

0%

2%

Figure 9 : Type d’accident

2. partie du corps touche par les accidents :

Les parties du corps les plus touchées sont les pieds et le dos, Parce que la plus part des
accidents sont des accidents de glissements aux niveaux de passerelles de snubbing et les base
de vie, alors il faut faire des solutions pour réduire les glissements par exemple plat forme anti-

glissement ou la qualité des chausseurs.
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Le nombre des accidents sur les mains considérable Parce que les opérateurs ne porte pas les
Gants et Parfois, le type de gants n'est pas adaptée a la nature du travail par exemple gants de
coton sont trés appropriés pour les travaux l'ouverture et de fermeture. Contrairement aux gants

de cuir. 1l devient difficile de controler I'équipement qui provoque le chaos.

PARTIE DU CORPS TOUCHE

B dos M tete ™ pied M main ™ materiel

Figure 10 : Partie du corps touché

3. Causes Des Accidents:

Le diagramme représente les causes des accidents ou la principale cause demeure le
comportement négatif des travailleurs sur site (71%), suivie par la mauvaise condition de travail
(18%) les Conditions de travail comprennent 1’état de matérielle, et parmi les causes la
mauvaise méthode de travail (T Non compétent) Signifie que le travailleur n'est pas bien
qualifié. Alors il faut Effectuer des travaux dangereux. De travailleurs qualifiés et possédent une

experience suffisante.
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CAUSES DES ACCIDENTS

0%
0% 0%

B Comportement Négatif

B Condition de Travail

B Operateur Non
compétent

B complexité des
procédures

B mal comenication

Figure 11: causes des accidents

4. Lieu D’accidents:

Pour cette étude, on a diviseé les lieux en 5 zones majeures

e HMD BV - hassi messaoud base vie

e HMD BT - hassi messaoud base de travail
e HMD PU - hassi messaoud puits

e DF- direction fabrication

e AUTRE - les autre zones par exemple Ouargla. les routes nationales ...
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LIEU D’ACCIDENTS

EHMDPU ®HMDBT HMD BV B DF ® AUTRE

8%

Figure 12 : Lieu D’accidents

Englobe le pourcentage le plus élevé d’accidents dans les zones d’activités base de travail (42%)

et les puits (32 %) .

Mais le probléme c’est que les accidents de bas vie (10 %) normalement Un trés petit nombre
Parce que Il n'y a pas d'activité professionnelle alors il faut organiser de inspection périodique au
bas de vie.

Et la plus part des accidents (les accidents de basse vie) se sont Survenus pendant la nuit, ce qui
souligne la faiblesse de I'éclairage.

5. Taux De Fréquence:

Le graphe de 2015 montre que De mois en mois. Le taux de fréquence est diminue, est
une bonne chose montre que les résultats de travail. Mais a augmenté en aout et la raison je

pense Parce que les conditions de travail dur.

Mais il faut présenter clairement aux courbes le niveau requis selon les objectives
annuelle ou selon les exigent de client.
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Taux de fréquence

/ == Taux de fréquence

>>
N
//
N
-~

O Q > Q& X 2 e 2 e
R N SR NN o NMEENONEENO »
& ¥ S ¥ o L
< N
W« <2 & @
S O &

Figure 13 : Taux De Fréquence

6. Taux De Gravite:

Dans la courbe du taux de la gravité 2015, nous avons remarqué que les taux les plus élevés se le
mois de mai a cause de I’accident mortel a eu un impact remarquable sur le TG du mois de mai
est par conséquent sur le TG annuel, néanmoins le TG a connu une évolution stable vers la baisse

apres ’accident jusqu’a la fin d’année avec deux mois sans accidents.

Taux de gravité
20
18
16 X
14 A
12 / \
10 [ \
3 [\
6 / \ 9— Taux de gravité
4 II \\
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0 '_‘ T ‘ T ’ T ‘ T T W T ‘ T ‘ ﬁ T ’_I
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\'b& <<'e7\& s ¥ NS Q,@@ ol 0466\ ¥ @6\
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Figure 14 : Taux De Gravite
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7. Comportements:

Nous allons concentrer notre étude sur les comportements du fait qu’ils englobent la majorité des

accidents.

Le comportement est défini comme une action d’un individu. Cette action est mesurable et

observable.

Mesurable : du fait qu’il existe un début et une fin et peut étre défini selon sa fréquence ou le

nombre de son apparition en un temps donné.
Observable: Car le comportement peut étre appréhendé par un de nos cing sens.
Du fait que le comportement est observable et mesurable; par conséquent il peut étre managé.

D’aprés certaines ¢tudes faites par HEINRICH et DUPONT 96% des accidents sont attribués aux

actions dangereuses.
7.1. Modéle de comportement (ABC) :
Ce modele faisant partie intéegrante de BBS est basé sur I’antécédent ou le déclencheur, le

comportement et les conséquences.

7.1.1. Antécédents (déclencheurs):
L’antécédent peut €tre considéré comme un déclencheur pour opérer une action; il ne

dispose pas de contrdle sur I’action prise ou a entreprendre.

7.1.2. Comportement :

Toute chose entreprise par la personne y compris ce que I’individu dit.

7.1.3. Conséquences:

Ce sont les événements qui suivent le comportement. Ce sont les conséquences ou ces

événements qui contrélent la fréquence de ’apparition ou non du comportement dans le futur.
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Antécédents
Combportement
Conséauences
\ B =f(c)
N
Behaviors

Figure 15: Modeéle de comportement (ABC)

7.2. Age:

Il est judicieux d’coules touts facteurs influents le comportement humaine dont 1’age
faisait partie intégrante, les efforts qu’ ou a deployé pour susciter les données relatives a
I’age. N’ont pus abouti , foute de manque d’analyse aupres des structures HSE (ENSP).
Néanmoins nous avons observé que le majorité des accidents touchent les tranche entre

20-30 ans, contrairement aux plus anciens (+40 ans).

Suite a ces résultats nous pouvons soustraire que la vraie cause est celle liée aux
comportements. Le jeune commet beaucoup plus d'erreurs et doit étre encadré, orienté a

cause de son manque d'expérience, sa facon de penser etc.

Mais les expérimentés sont aussi victimes d’accidents par le non concentration au travail

lié a I’exces de confiance, la routine de travalil....

7.3. Heures des accidents :

On a diviseé le temps du travail en 5 parties par ce qu'a chaque période, les conditions du

travail ainsi que I'état du travailleur se changent.(voir figurel6).
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Heures des accidents

B 06hailOh
H 10hail3h
B 13hail5h
B 15hal9h

= nuit

Figure 16 : Heures des accidents

Nous notons que la plupart des accidents se sont produits au début de la matinée ou au
début de la soirée (début de travail), ce qui souligne le manque de concentration chez les

travailleurs.

Alors Pour aider les travailleurs a se concentrer davantage, nous avons organisé une

réunion avant le début des travaux (Tools box talk).

Et les étres humains en mangeant lourds en particulier le matin rend I'estomac a besoin d'un peu
plus d'énergie, ce qui conduit a la fatigue et le manque de concentration
Et essayer d'augmenter la culture alimentaire entre les travailleurs. Par exemple des legons sur la
culture alimentaire dans le programme de sensibilisation Effectuée par le médecin. ...

* En fin, on constate que les accidents dans I'ENSP sont dus aux comportements humains
suivants:

» 71 % sont dus au comportement négatif
» 18 % Sont dus aux Conditions de travail
» 11 % Sont dus aux opérateurs non compétents

55

—
| S—



Chapitre 3

Etude de cas

I11-4-Etude préliminaire

de Sécurité basee sur le comportement humain (BBS)

Cas de PENSP

2015-2016-2017

N° Type D’ Siege de Causes des Lieu Date Comportments
Accidents lesions accidents
comp age heur
e
01 | Circulation Autre Comportemen | DHRL 07 | 18/01/2015 - 7.00
t Négatif Puits MD
154
02 | Traitements Dos Comportemen | Base de | 22/08/2015 - 13.00
Médicaux t Négatif travail
(Atelier
spécifiqu
€)
03 | Traitements Pied Condition de | Chantier | 10/02/2015 - 8.00
Médicaux Travail Snubbing
HRS 342
( ]
(A




Chapitre 3
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puits
ONMZz
343

04

Traitements
Médicaux

avant —
bras

Comportemen
t Négatif

Puits
ZEA#11,

champ
ROM,

Groupem
ent

SH/AGIP

13/03/2015

12.00

05

Traitements
Médicaux

Pied

Mauvaise IPE

A
I’entrée
de
siege de

I’entrepri
se

22/03/2015

9.30

06

Traitements
Médicaux

Dos

Comportemen
t Négatif

Séparateu
r WT 445
— champ
OURHO
uD

17/04/2015

08.30

07

Premier
Soins

La main

Comportemen
t Négatif

DWS :(cl
é
automati
que:
Chantier
de forage
NABOR
S F22
puits TIL
04
(OUHAN
L))

08/04/2015

8.15
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08 | Traitements | Lamain | Comportemen | Chantier | 18/04/2015 - 11.30
Médicaux t Négatif Snubbing
HRS 151
puits
ONM 11
HMD
09 Premier Pied Non Ouaed | 08/09/2015 - 15.10
Soins compétent ettah
(Puits
ELMZ=0
1client
FCP)
10 Premier Pied Comportemen Hassi 22/05/2015 - 10.00
Soins t Negatif R’mel
11 | Circulation Agent Conditionde | GASSI | 12/07/2015 - 10.45
Matériel Travail TOUIL
12 Premier Pied Condition de | HRS 150 | 21/08/2015 - 19.30
Soins Travail puits
OMLZ
36.
13 | Traitements Dos Comportemen | Base de | 22/08/2015 - -
Médicaux t Négatif travail
14 Premier Lamain | Conditionde | SH/DP/ | 01/11/2015 - 9.00
Soins Travail
HAMRA
15 | Traitements | l'articulati | Comportemen In 11/11/2015 - 14.30
Médicaux | on sterno t Negatif Amenas
claviculair
e
16 Premier Dos Comportemen In 18/11/2015 - 19.14
Soins t Négatif Amenas
(Region
TFT)
17 | Traitements Dos Comportemen In 21/11/2015 - 10.30
Amenas

—
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Médicaux t Négatif (Champ
ZERZAI
TINE)
18 | Traitements | Lamain Non Puits 01/02/2016 - 13.45
Médicaux compétent
HBNS-
38
19 | Traitements Pied Comportemen | HRS 225 | 07/02/2016 - 18.00
Médicaux t Negatif Puits
MO403
HMD
20 | Traitements la joue Comportemen | HRS 227 | 11/02/2016 - 15.15
Médicaux t Negatif Puits
OKJ 31
HBK
21 | Traitements | Lamain | Comportemen | BHS 235 | 06/04/2016 - 6.15
Médicaux t Négatif Puits AR
68 champ
ZOTTI
22 Premier Doigt Comportemen | HRS 155 | 18/04/2016 - 15.30
Soins t Négatif Puits MD
149
23 Premier Pied Non HRL 08 | 18/04/2016 - 10.00
Soins competent | Puits MD
387
24 Premier levre bas | Comportemen | OMO | 01/05/2016 - 12.30
Soins t Negatif 354
HRL 08
25 | Traitements Bras Comportemen CTG 02/05/2016 - 10.30
Médicaux t Négatif
(Rhoud
Nouss)
26 | Traitements Nez Comportemen | HRS 153 | 02/05/2016 - 15.00
Médicaux t Negatif Puits

—
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OMK 27
HMD
27 | Traitements | Lamain | Comportemen | BHS235 | 19/05/2016 - 11.00
Médicaux t Négatif Puits AR
26 HMD
28 | Traitements | Lamain | Comportemen | HRS 151 | 24/06/2016 - 10.30
Médicaux t Négatif Puits
OMKZ87
3
29 Premier Dos Comportemen | SH-DP- | 26/06/2016 - 16.25
Soins t Negatif Rhoud
ENOUS
30 | Traitements | Lamain | Comportemen | Chantier | 28/06/2016 - 10.30
Médicaux t Négatif HRS 227
— Puits :
OKS 53
Berkaoui
31 | Traitements | Lamain | Comportemen | OTIS 200 | 03/07/2016 - 13.00
Médicaux t Négatif ]
Puits :
MD 291
32 | Circulation Agent Comportemen | Base de | 09/08/2016 - 20.00
Matériel t Négatif travail
El-Gassi
33 | Circulation Agent Comportemen | Atelier | 24/01/2017 - 8.15
Matériel t Negatif divers
mécaniqu
e
34 | Traitements | Lamain | Comportemen | Appareil | 15/03/2017 - 16.30
Médicaux t Négatif forage
SINOPE
C puits
OML 142
HMD

—
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35 | Traitements Pied Comportemen | Planche | 31/03/2017 - 08.15
Médicaux t Négatif de
I’appareil
TP 192
36 Premier Pied Conditionde | Région | 14/04/2017 - 08.40
Soins Travail STAH/
Unité
U382
Puits
STO8
37 Premier Lamain | Comportemen | CS4 - | 20/05/2017 - 09.00
Soins t Négatif TFT
38 Premier Pied Comportemen | SH-RNS | 30/05/2017 - 05.40
Soins t Negatif
39 | Circulation Agent Comportemen | Chantier | 18/11/2017 - -
Matériel t Négatif SNB
CRW
157
40 | Traitements | I'épaule | Comportemen | HRLO8 | 18/12/2017 - -
Médicaux t Negatif PUITS
OMO
403
HMD

—
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Conclusion

Conclusion et recommandations :

L’approche de Sécurité par I’adéquation du comportement (Behaviour Based Safety) est tres

efficace pour identifier et choisir un comportement sdr dans 1’entreprise de I’ENSP.

L’étude faite montre que le bon comportement de 1’étre humain est I’'un des éléments vitaux
utilisés pour la prévention des accidents du travail. en effet, ce n'est pas facile de vérifier

I'efficacité des divers programmes de formation en sécurité du travail.
Je recommande quelques conseils pour diminuer les erreurs humains dans un lieu de travail :

* Le systeme de management d’une organisation aussi bien que les individus doivent supporter

la culture adopté (sécurité basée sur comportement humain).
= Amélioration de I'éclairage sur le lieu de travail.
= Adopter une bonne politique pour faciliter les taches pour les pratiquants.
= Encourager tous les efforts faisant par les individus.

= Adopter une procédure de récompense (cadeaux, formation, congé, paye en double

journée....).
= Les travailleurs doivent contribuer a I’amélioration du systéme de management

= Le stress peut augmenter la probabilité d'erreurs, et donc réduire le stress est une autre fagon

de prévenir accidents.
= Le respect des consignes de sécurité.
= [’évaluation des risques avant de faire un travail.
= Respecter les procedures du travail.

En conclusion, vu que l'analyse des accidents a démontré que les causes fondamentales sont le
comportement négatif et la mauvaise attitude des travailleurs, on doit alors donner de
I’importance au comportement humain pendant 1’enquéte sur les incidents afin de développer

une bonne culture dans le domaine de la sécurité industrielle.

—
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