Formation Méthodologie d’analyse

ARRE BB CAUSES i | HAZERY

'AggﬂsE ACCIDENT ANALYSIS
ADRL. DEZ8!

CAUSES
ACCAYLYISIS

T

LCIUTITA

fehibistn
ntne

5 itk

Chapitre 1 : Introduction a UAnalyse des Accidents
1.1 Définition d’un accident du travail

Un accident du travail est un événement soudain, imprévu et extérieur a la victime, qui
entraine une lésion corporelle ou psychologique et qui survient dans le cadre de
U'exécution du travail. Il peut se produire sur le lieu de travail, lors d’un déplacement
professionnel ou méme en télétravail si le lien avec Uactivité professionnelle est établi.

Différence entre accident du travail et maladie professionnelle



e Accident du travail : événement unique et soudain ayant un effetimmédiat (ex :
chute d’un escalier, coupure avec une machine).

o Maladie professionnelle : pathologie qui résulte d’une exposition prolongée a
un risque professionnel (ex : surdité due a une exposition prolongée au bruit, TMS
dus a des gestes répétitifs).

Cas particuliers :

¢ Unaccident survenu lors d’un trajet domicile-travail peut étre considéré comme
un accident de trajet sous certaines conditions.

e Unaccident survenu en mission professionnelle est assimilé a un accident du
travail.

1.2 Importance de ’Analyse des Accidents

L’analyse des accidents ne se limite pas a un simple constat. Elle vise a comprendre
pourquoi et comment un accident s’est produit afin de mettre en place des mesures
correctives efficaces pour éviter sa répétition.

Pourquoi analyser un accident ?
« Identifier les causes profondes et les facteurs contributifs.
e Prévenir les récidives et améliorer la sécurité au travail.
o Sensibiliser et former les salariés aux risques professionnels.
o Respecter les obligations légales de déclaration et de prévention.

o Réduire les colits liés aux arréts de travail, aux indemnisations et aux réparations
de matériel.

Conséquences d’un accident mal analysé
¢ Risque de répétition de 'accident.
e Mauvaises conclusions entrainant des actions inadaptées.
o Perte de confiance des employés envers la direction.

e Impactfinancier et juridique pour Uentreprise.

1.3 Objectifs et Bénéfices de la Démarche

L’analyse d’un accident permet:

D’identifier les facteurs contributifs (techniques, organisationnels, humains).



De mettre en place des actions correctives et préventives efficaces.

De favoriser une culture de la sécurité au sein de Uentreprise.

D’améliorer les conditions de travail et réduire les risques.

D’étre en conformité avec les exigences légales et les obligations de 'employeur.

1.4 Cadre Légal et Réglementaire

L’analyse des accidents s’inscrit dans un cadre réglementaire strict. Lemployeur a
Uobligation de :

Déclarer tout accident du travail a la Caisse Primaire d’Assurance Maladie
(CPAM) sous 48h.

Enquéter sur les circonstances de l’accident pour identifier les causes et éviter
la récidive.

Mettre en place des actions de prévention en collaboration avec les
représentants du personnel.

Tenir a jour le Document Unique d’Evaluation des Risques Professionnels
(DUERP), qui doit étre actualisé apres tout accident significatif.

Références réglementaires

Code du travail (Article L. 4121-1 a L. 4121-5) : Obligation de sécurité et de
prévention des risques.

Article R. 441-2 du Code de la sécurité sociale : Déclaration des accidents du
travail.

Loi du 2 aolit 2021 sur le renforcement de la prévention en santé au travail.

B sanctions en cas de non-respect

Amendes en cas de manquement aux obligations de sécurité.
Responsabilité civile et pénale de 'employeur en cas de faute inexcusable.

Indemnisations des victimes par 'entreprise en cas de manquement prouvé.

1.5 Responsabilités des Parties Prenantes

L’analyse des accidents repose sur la coopération de plusieurs acteurs au sein de

Uentreprise.

L’employeur



e Garantde la sécurité et de la santé des salariés.

¢ Responsable de la mise en place des mesures de prévention.

e Obligation de déclarer les accidents du travail et d’enquéter sur leurs causes.
Les représentants du personnel (CSE, CHSCT)

¢ Veillent au respect des mesures de prévention.

o Participent aux enquétes et aux analyses d’accidents.

e Proposent des actions pour améliorer la sécurité.
Les salariés

o Respectent les consignes de sécurité.

o Signalent tout danger ou quasi-accident.

e Cooperent lors des enquétes et des analyses d’accidents.
Les services de santé au travail

o Effectuent un suivi médical des salariés apres un accident.

o Proposent des recommandations ergonomiques et préventives.

o Travaillent en partenariat avec U'employeur pour améliorer la prévention.
Les organismes de contréle et d’assurance

¢ Inspection du travail : Vérifie application des regles de sécurité.

e CPAM et CARSAT : Analyser les déclarations d’accidents et proposer des
recommandations.

1.6 Conclusion : Vers une Approche Préventive

L’analyse des accidents ne doit pas étre pergue comme une contrainte, mais comme

une opportunité d’améliorer la sécurité et la performance de Uentreprise. En intégrant
une démarche proactive et en favorisant une culture de prévention, il est possible de
réduire significativement le nombre d’accidents et leurs conséquences.

¢ Points clés aretenir:
L'analyse des accidents est essentielle pour prévenir leur récurrence.
Un cadre légalimpose a 'employeur de prendre des mesures correctives.

La coopération entre tous les acteurs est indispensable.



Une approche préventive permet d’améliorer la sécurité et la performance globale
de Uentreprise.

Chapitre 2 : Notions Clés de la Sécurité et de la Prévention

2.1 Définition de la Sécurité et de la Prévention

La sécurité au travail désigne '’ensemble des mesures et pratiques visant a protéger les
travailleurs contre les risques professionnels susceptibles de provoquer des accidents
ou maladies.

La prévention des risques professionnels regroupe les actions mises en place pour
identifier, évaluer et réduire ces risques avant qu’un accident ou incident ne survienne.

¢ Distinction entre prévention et protection :

e Prévention : Ensemble des mesures prises en amont pour éviter les accidents
(ex. formations, procédures de travail sécurisées).

e Protection: Moyens mis en place pour limiter les conséquences en cas
d’accident (ex. port d’EPI, dispositifs de sécurité sur les machines).

2.2 Différence entre Incident, Accident et Quasi-Accident

e Accident du travail : Evénement imprévu causant un dommage corporel ou
matériel et ayant un lien avec lactivité professionnelle.

« Incident : Evénement qui aurait pu causer un accident mais qui n’a pas entrainé
de blessure ou de dommage significatif.

¢ Quasi-accident : Situation dangereuse qui aurait pu provoquer un accident,
sans conséquence immédiate.

Pourquoi signaler les incidents et quasi-accidents ?
o Identifier les situations a risque avant qu’un accident ne survienne.
o Mettre en place des mesures correctives préventives.
o Sensibiliser les équipes a 'importance de la vigilance collective.

¢ Exemple concret:

= Cas 1: Un employé trébuche sur un cdble malrangé mais ne se blesse pas > Quasi-



accident.

— Cas 2: Le méme employé tombe et se tord la cheville > Accident du travail.

2.3 Typologie des Accidents de Travail

Les accidents peuvent étre classés selon leur origine et leur gravité.

@ Les grandes catégories d’accidents :
1. Accidents liés aux déplacements (chutes, glissades, trébuchements).
2. Accidents liés aux outils et machines (coupures, écrasements, projections).
3. Accidents liés aux manutentions (TMS, efforts excessifs).
4. Accidents chimiques (inhalation de gaz toxiques, bralures).
5. Accidents électriques (électrocution, courts-circuits).
6. Accidents liés au travail en hauteur (chutes d’échelles, échafaudages).
7. Accidents psychologiques (burn-out, stress intense).

il Statistiques en France:
e Environ 600 000 accidents du travail déclarés chaque année.
e 35% des accidents sont liés aux chutes et aux déplacements.

¢ Lestroubles musculo-squelettiques (TMS) sont la premiere cause d’arréts de
travail.

2.4 Statistiques et Indicateurs de Sécurité

Indicateurs Clés :

Taux de fréquence (TF) = (Nombre d’accidents avec arrét x 1 000 000) / Nombre
d’heures travaillées

Taux de gravité (TG) = (Nombre de jours d’arrét x 1 000) / Nombre d’heures
travaillées

Nombre de jours d’arrét = Indicateur du colt humain et financier des accidents

Nombre de presque-accidents signalés = Indicateur de la maturité de la culture
sécurité

¢ Pourquoi suivre ces indicateurs ?

o Détecter les tendances et évolutions des risques.



o Justifier des investissements en prévention.

e Comparer les performances entre services ou entreprises.

2.5 Les Facteurs de Risques en Entreprise
Les risques professionnels peuvent étre techniques, organisationnels ou humains.

Facteurs Techniques:

Equipements vétustes ou mal entretenus
Machines sans dispositifs de sécurité
Produits chimiques dangereux

Ambiance sonore ou lumineuse inadaptée

Facteurs Organisationnels :

¢ Manque de formation des salariés

¢ Pression excessive et surcharge de travail
¢ Absence de procédures de sécurité claires
¢ Travail de nuit ou en horaires décalés

Facteurs Humains:

Fatigue et stress
Manque de vigilance
Non-respect des consignes

Manque d’expérience des nouveaux embauchés

2.6 La Notion de Culture Sécurité
Qu’est-ce qu’une culture sécurité ?

Une culture sécurité est une approche collective dans laguelle la prévention des
risques est intégrée dans les habitudes et décisions de tous les salariés, du dirigeant a
Uopérateur.

¥ Les 5 niveaux de maturité d’une culture sécurité :

T Réactive : Lentreprise réagit aux accidents mais ne met pas en place d’actions
préventives.

P Dépendante : La sécurité repose sur le respect des régles imposées par la direction.

8lndépendante : Les employés prennent des initiatives individuelles pour améliorer la
sécurité.



L 1nterdépendante : La sécurité est une valeur partagée et intégrée a la culture de
Uentreprise.

B Excellence : Lentreprise atteint un niveau ou zéro accident devient un objectif
réaliste et atteignable.

Comment améliorer la culture sécurité ?

v Former régulierement les salariés a la prévention
v Encourager le signalement des risques et incidents
Vv Mettre en place des audits et des analyses d’accidents

v Valoriser les comportements sécuritaires (ex : challenge interne)

2.7 La Pyramide de Bird et ’Analyse des Accidents
4 Selon la théorie de Frank Bird, pour 1 accident grave, ilya:
e 10 accidents mineurs
o 30incidents
e 600 situations dangereuses

@© En agissant sur la base de la pyramide (quasi-accidents), on peut réduire les
accidents graves !

2.8 L’Approche Globale de la Prévention des Risques

Une démarche efficace repose sur 3 niveaux de prévention :
® Prévention primaire (Agir sur la cause)

¢ Supprimer le danger (ex : remplacer un produit toxique par un produit non nocif).

¢ Modifier Uorganisation du travail (ex : automatiser une tache dangereuse).
I. Prévention secondaire (Réduire ’exposition au risque)

Formation et sensibilisation des salariés.

Mise en place de barrieres de protection, systemes d’alerte.
{ Prévention tertiaire (Limiter les conséquences)

Port d’EPI (gants, casques, lunettes...).

Procédures de secours et formation aux gestes de premiers secours.



2.9 Outils et Méthodes d’Evaluation des Risques

¢ Le Document Unique d’Evaluation des Risques (DUERP) : Obligation légale de
lister et analyser les risques professionnels.

¢ Analyse des modes de défaillance et de leurs effets (AMDEC) : Identifier les
points faibles d’un systeme avant qu’un accident ne se produise.

¢ Audits de sécurité : Inspection des locaux et procédures pour identifier des non-
conformités.

¢ Observations terrain : Vérifier si les consignes sont respectées en pratique.

2.10 Conclusion : Vers une Prévention Active

¢ Laprévention des risques ne doit pas étre une contrainte, mais un réflexe collectif.

¢ Une analyse proactive des incidents et situations dangereuses permet de réduire
les accidents.

¢ Une entreprise performante en sécurité est plus efficace, rentable et protege ses
employés.

Chapitre 3 : Les Fondements de ’Analyse des Accidents

3.1 Introduction a ’Analyse des Accidents

L’analyse des accidents est un processus essentiel pour comprendre les causes
profondes des incidents et mettre en place des actions de prévention adaptées.

¥ Pourquoi analyser un accident ?
¢ Comprendre ce qui s’est passé et pourquoi.
+ Identifier les défaillances du systeme de prévention.
e Proposer des mesures correctives efficaces pour éviter la répétition.
¢ Sensibiliser les employés aux risques professionnels.
e Respecter les obligations légales et réglementaires.

© Objectif : Passer d’une approche réactive a une approche proactive en matiére
de sécurité.

3.2 Pourquoi Chercher la Cause Profonde d’un Accident ?



Lorsqu’un accident se produit, il est insuffisant de s’arréter a la cause immédiate. Il est
essentiel d’identifier les causes profondes qui ont conduit a cet événement.

@ Les trois niveaux d’analyse d’un accident :

T Cause immédiate (visible) : Ce qui a directement provoqué 'accident.

e Ex:Unemployé chute d’'une échelle.

PCause intermédiaire (condition de travail) : Ce qui a rendu Uaccident possible.

e Ex:Léchelle était instable ou mal positionnée.
BCause profonde (organisationnelle) : Ce qui a permis que cette situation se
produise.

o Ex:Pasdeformation sur Uutilisation sécurisée des échelles, absence de controle
du matériel.

& Ne pas analyser un accident en profondeur, c’est risquer qu’il se reproduise !

3.3 La Notion de Chaine Causale

Un accident ne se produit jamais par hasard. Il résulte d’'une succession de causes
interconnectées.

Exemple d’une chaine causale d’accident:
T Manque de formation > 2 Mauvaise manipulation d’un outil > 8Dutil défectueux

non signalé > 4 Blessure de 'opérateur.

¥ Point clé : Rompre un maillon de cette chaine permet d’éviter accident.

3.4 Facteurs Contributifs des Accidents
Les accidents sont souvent dus a plusieurs facteurs simultanés.
¢ Facteurs techniques:
e Matériel défectueux ou usé.
¢ Mauvaise conception des équipements.
e Absence de protections collectives.
¢ Facteurs humains:
e Erreurs d’inattention.

e Fatigue ou stress.



¢ Manque de formation ou d’expérience.
¢ Facteurs organisationnels :
o Pression de production et délais serrés.
e Absence de contrOle et de suivi des procédures.
e Culture d’entreprise négligeant la sécurité.

© Un accident n’est jamais di{i uniquement a une erreur humaine, mais a un
ensemble de causes interconnectées.

3.5 Erreurs Courantes dans ’Analyse des Accidents

© Chercher un coupable au lieu de chercher la cause.
© Se limiter a une explication rapide et superficielle.
®© Ignorer les presque-accidents qui sont des signaux d’alerte.

© Ne pas impliquer les salariés dans lanalyse.

¢ Exemple d’analyse erronée :

X Explication simpliste : "L'employé a mal utilisé la machine, il est responsable de
son accident."

Analyse approfondie : Pourquoi a-t-il mal utilisée ? Etait-il bien formé ? La notice
était-elle claire ? Y avait-il des contréles réguliers ?

Une bonne analyse se base sur des faits, pas sur des jugements.

3.6 Les Différentes Approches de I’Analyse des Accidents
TApproche par UArbre des Causes

@ Méthode structurée pour remonter aux causes profondes d’un accident en
construisant un schéma logique.

@ Principe : A partir de ’événement final, on identifie les événements qui ont conduit &
laccident.

Exemple :
¢ Evénement final : Un employé se coupe la main avec une scie électrique.
Pourquoi ? Il a perdu U’équilibre en utilisant la scie.
Pourquoi ? Le sol était glissant.
Pourquoi ? Un produit a été renversé et non nettoyé.

Pourquoi ? Pas de procédure de nettoyage rapide en cas de déversement.



— Solution : Mettre en place un protocole de nettoyage et un revétement de sol

antidérapant.

P Approche par le Diagramme d’Ishikawa (Causes et Effets)

@ Méthode visuelle sous forme de "poisson” pour identifier plusieurs causes
possibles.
¢ Catégories analysées :
Matériel (machines, outils, équipements).
Méthodes (procédures, instructions).
Main-d'ceuvre (formation, compétence, vigilance).
Milieu (environnement de travail, bruit, éclairage).

Management (culture d’entreprise, supervision).

@© Avantage : Idéal pour comprendre les interactions entre différents facteurs.

3.7 Retour d’Expérience (REX) et Analyse Systémique

L’analyse des accidents ne doit pas étre une simple formalité administrative, mais une
opportunité d’apprentissage.

¢ Qu’est-ce que le REX?
e Processus de partage des enseignements tirés d’un accident.
o Permet de capitaliser sur les expériences passées pour éviter la répétition.

e Peut étre appliqué apres un accident, incident ou quasi-accident.

@ Exemple de démarche REX:

Collecte des informations (témoignages, photos, vidéos).
Analyse approfondie (arbre des causes, Ishikawa).
Identification des axes d’amélioration.

Mise en place d’actions correctives et suivi de leur efficacité.

Partage des résultats avec les équipes pour sensibilisation.

@ Un bon REX transforme chaque accident en une legon pour toute Uentreprise.

3.8 Exemples Concrets d’Accidents et d’Erreurs d’Analyse



¢ Exemple 1: Chute d’'un employé en entrepot
X Mauvaise analyse : Lemployé a glissé, il doit faire plus attention.

Analyse correcte :

Sol mal entretenu et présence de liquide.

Pas de signalisation de danger.

Absence de chaussures antidérapantes.

Formation a la sécurité insuffisante.

@© Solution : Nettoyage régulier, sensibilisation, équipements adaptés.

¢ Exemple 2: Coupure sur une machine-outil
X Mauvaise analyse : L'opérateur n’a pas respecté les consignes.

Analyse correcte :
¢ Machine mal entretenue.
o Absence de dispositif de sécurité.

o Fatigue due a des horaires excessifs.

@© Solution : Maintenance préventive, réduction de la charge de travail.

3.9 Conclusion : De ’Analyse a ’Action
Un accident n’est pas une fatalité, c’est une opportunité d’améliorer la sécurité.

Une bonne analyse ne cherche pas un coupable, mais une solution durable.

Utiliser des méthodes structurées (Arbre des Causes, Ishikawa) pour
comprendre en profondeur.

Partager les enseignements (REX) pour sensibiliser et éviter les répétitions.

Chapitre 4 : Collecte des Informations Aprées un Accident

4.1 Introduction : Importance de la Collecte d’Informations

La collecte des informations apres un accident est une étape cruciale pour mener une
analyse efficace. Une mauvaise collecte peut fausser les résultats et conduire a des
mesures inadaptées.

@ Pourquoi bien collecter les informations ?



e Comprendre ce qui s’est réellement passé.

« Eviter les biais d’interprétation et les hypothéses infondées.
¢ Permettre une analyse approfondie des causes.

o Justifier les actions correctives et préventives.

o Se conformer aux obligations légales et éviter d’éventuelles sanctions.

© Objectif : Obtenir une vision la plus factuelle et objective possible de ’accident.

4.2 Les Premieéres Actions Aprés un Accident

@ Etape 1: Sécuriser la Zone et Prendre en Charge la Victime

Avant toute collecte d’informations, il faut garantir la sécurité des lieux et des
personnes.

Priorités immédiates :

T Porter secours a la victime (premiers soins, appel des secours si nécessaire).
D Bécuriser la zone (éloigner les dangers, couper les machines si besoin).
ZEviter toute altération des preuves (ne pas déplacer les objets inutiles).

4 Prévenir la hiérarchie et les services compétents.

A\ Erreurs a éviter :
© Ne pas interroger la victime immédiatement si elle est en état de choc.

© Ne pas modifier la scéne avant d’avoir recueilli les premiéres observations.

@ Etape 2: Effectuer un Constat des Faits
Un rapport initial doit étre établi dans les heures suivant 'accident.
¢ Eléments a documenter immédiatement :
o Date, heure et lieu de 'accident.
e Conditions météorologiques (si applicable).
e Matériel utilisé et état de fonctionnement.
e Présence de témoins et leur position par rapport a 'accident.

e Actions effectuées juste avant accident.



wen Photographies et vidéos :
¢ Prendre des photos de la scéne (lieu, équipements, état du sol, disposition des
objets).

¢ Filmer une reconstitution immeédiate si possible.

4.3 Qui Doit Collecter les Informations ?

@ La collecte d’informations doit &tre confiée & une personne compétente et
impartiale.

¢ Acteurs impliqués :

Le responsable sécurité (HSE) : Mene 'enquéte et collecte les données.

Le manager de proximité : Fournit des informations sur Uorganisation du travail.
Les témoins : Donnent leur version des faits.

Les représentants du personnel (CSE, CHSCT) : Vérifient la transparence de
Uanalyse.

La victime (si son état le permet) : Raconte son expérience en évitant toute
pression.

@© L’enquéteur doit poser des questions neutres et éviter toute influence.

4.4 Méthodes de Collecte des Informations
Différentes méthodes peuvent étre utilisées pour garantir une analyse complete.
# Observation Directe de la Scéne

Vérifier Uenvironnement : Bruit, température, éclairage, signalisation.
Analyser Uétat du matériel : Machines, EPI, outils.

.
.
¢ Prendre des mesures (distances, angles de chute).
¢ Rechercher des anomalies visibles.

A\ Attention aux altérations : Plus 'observation est réalisée tardivement, plus le risque
d’erreur est grand.

¥ Entretien avec les Témoins et la Victime

Les témoignages sont essentiels, mais ils doivent étre recueillis avec méthodologie
pour éviter les erreurs.



¢ Bonnes pratiques:

Mener les entretiens rapidement apres U'accident.

Poser des questions ouvertes et non suggestives.

Demander a la personne de restituer les faits dans Uordre chronologique.

Recouper les différentes versions pour identifier les divergences.

¢ Exemple de questions:
¢ Que faisiez-vous juste avant ’accident ?
e Ou étiez-vous positionné ?
e Avez-vous remarqué un élément inhabituel ?
¢ Quelle était la situation 5 minutes avant accident ?
O Erreurs a éviter:
o Ne pas poser des questions accusatrices ("Pourquoi avez-vous fait gca ?").

o Ne pas suggérer une explication ("Est-ce que vous avez glissé a cause du sol
mouillé ?").

e Ne pas faire de suppositions ("C’était sGrement un manque d’attention.").

¥ Analyse des Documents Existants

ILest essentiel de vérifier les données disponibles pour croiser les informations.

¢ Documents a examiner:

Registre des incidents et quasi-accidents.
Fiches de poste et procédures de travail.
Rapports de maintenance et état du matériel.
Rapports d’audit de sécurité.

Dossiers médicaux (si pertinents).

Il Pourquoi croiser les documents avec les témoignages ?

© Pour détecter des incohérences et confirmer certaines hypothéses.

4.5 Les Biais Cognitifs dans la Collecte d’Informations

¢ Effet de témoin : Un témoin peut modifier son récit sous U'influence des autres.

¢ Mémoire reconstructive : Le cerveau compléete les trous de mémoire avec des
éléments fictifs.



¢ Confirmation de biais : L'enquéteur peut inconsciemment chercher des preuves
gui confirment son hypothese initiale.

@© Solution : Adopter une approche factuelle et objective en diversifiant les sources
d’information.

4.6 Rédaction d’un Rapport Factuel
Une fois les informations collectées, il faut rédiger un rapport clair et structureé.

¢ Les éléments ainclure :

Présentation des faits (sans interprétation).
Description de la scéne avec photos et schémas.
Synthése des témoignages.

Facteurs contributifs identifiés.

Préconisations pour éviter la répétition de Uaccident.
¢ Exemple d’extrait de rapport:

"Le 15 mars a 14h30, M. X a chuté d’un escabeau en peignant un mur. LUescabeau était
mal stabilisé et le sol présentait des irrégularités. Selon les témoignages, il n’avait pas
recu de formation spécifique sur Uutilisation sécurisée de ce type d’équipement. Le sol
n’avait pas été inspecté avant Uinstallation de U'escabeau. Une formation et un contréle
des sols sont recommandés pour éviter un nouvel accident."

© Un bon rapport repose sur des faits, pas sur des suppositions.

4.7 Conclusion : Vers une Collecte Rigoureuse et Efficace

¢ Une bonne collecte d’informations est la base d’une analyse pertinente.
¢ Une approche structurée permet d’éviter les erreurs d’interprétation.

¢ |lestessentiel d’adopter une démarche factuelle et objective.

Récapitulatif des points clés :

@ Sécuriser la zone et porter secours avant toute chose.

¢ Documenterimmédiatement les faits et la scéne.

¥ Recueillir les témoignages de maniére neutre et structurée.
& Vérifier les documents et les historiques de maintenance.

@ Eviter les biais cognitifs et les jugements hatifs.



Chapitre 5 : Méthodes d’Analyse des Causes des Accidents

5.1 Introduction : Pourquoi Analyser les Causes d’un Accident ?

L'accident n’est pas un hasard, il résulte toujours de plusieurs facteurs contributifs.
L’objectif d’une analyse efficace est d’identifier et comprendre les causes afin de
mettre en place des mesures préventives adaptées.

¥ Pourquoi analyser les causes d’un accident ?
Comprendre ce qui a conduit a ’accident.

Identifier les failles du systéme de sécurité.

Mettre en place des actions correctives et préventives.
Eviter que l'accident ne se reproduise.

Améliorer la culture de sécurité en entreprise.

Un accident n’a jamais une seule cause, mais un enchainement de facteurs.

5.2 Différentes Catégories de Causes d’un Accident
Un accident peut étre expliqué par plusieurs niveaux de causes :
I Causes immédiates (visibles)
e Mauvaise manipulation d’un outil.
e Absence d’un équipement de protection individuelle (EPI).
e Perte d’équilibre et chute.
D Causes intermédiaires (défaillances organisationnelles)
¢ Manqgue de formation des employés.
¢ Conditions de travail inadaptées.
e Procédures non respectées ou inexistantes.
8Lauses profondes (organisation et culture d’entreprise)
e Pression de productivité excessive.
e Manque de surveillance ou de controles internes.

e Absence d’une politique de prévention efficace.



¢ Exemple : Un salarié se coupe la main avec une scie électrique.
@ Cause immédiate : La scie était mal utilisée.
¥ Cause intermédiaire : Aucune formation a Uutilisation de la scie.

@ Cause profonde : Lentreprise ne forme pas ses salariés a la sécurité des machines.

© Lanalyse des causes doit aller au-dela des apparences pour apporter de vraies
solutions.

5.3 Méthodes d’Analyse des Causes des Accidents

Différentes méthodes permettent d’analyser un accident et d’en comprendre les causes
profondes.

@ Méthode 1: Le Questionnement "5 Pourquoi"
¢ Principe : Poser 5 fois "Pourquoi ?" pour remonter a la cause racine.
Exemple : Un employé tombe d’une échelle et se fracture le bras.

TPourquoi est-il tombé ? > L’échelle a glissé.

P Pourquoi ’échelle a-t-elle glissé ? > Le sol était humide.

8Pourquoi le sol était-il humide ? > Une fuite d’eau s’est produite.

4 Pourquoi la fuite d’eau n’a-t-elle pas été réparée ? > Personne ne l’a signalée.

B Pourquoi personne ne ’'a signalée ? > Il n’existe pas de procédure de signalement

des anomalies.

Solution : Mettre en place une procédure de signalement des anomalies pour éviter
les situations dangereuses.

© Le questionnement "5 Pourquoi" est simple et efficace pour identifier les

causes profondes.

# Méthode 2: L’Arbre des Causes

¢ Principe : Cette méthode représente graphiquement ’enchainement des
événements ayant conduit a accident.

Il Etapes de construction:
Partir de ’accident et remonter aux événements contributifs.
Relier les événements sous forme d’un schéma logique.

Identifier les facteurs techniques, humains et organisationnels.



¢ Exemple d’arbre des causes:
# Accident » Glissade < Sol humide > Fuite d’eau » Absence de maintenance =
Politique de sécurité déficiente.

@ Un bon arbre des causes doit étre exhaustif et ne pas se limiter a une seule
explication.

@ Méthode 3 : Le Diagramme d’Ishikawa (ou Diagramme en Aréte de Poisson)

¢ Principe : Identifier toutes les causes possibles d’un accident en les classant en
grandes catégories.

# Les 5M de Ulshikawa :

Main-d’ceuvre (facteurs humains : fatigue, manque de formation).
Matériel (outils et équipements : mauvais état, absence de maintenance).
Méthodes (procédures de travail : mauvaises pratiques, non-respect des
consignes).

Milieu (environnement : bruit, éclairage, température).

Management (organisation : culture de sécurité, pression sur les délais).

¢ Exemple d’accident analysé avec Ishikawa :

¢ Accident : Bralure chimique d’un employé.
¢ Main-d’ceuvre : Employé non formé aux produits chimiques.
e Matériel : Bidon mal étiqueté.
e Meéthodes : Absence de procédure de manipulation.
e Milieu: Poste de travail mal ventilé.

¢ Management : Absence de supervision des nouveaux employés.

@© Cette méthode permet d’identifier les multiples causes d’un accident et de
mettre en place des solutions durables.

@ Méthode 4 : L’Analyse des Modes de Défaillance et de leurs Effets (AMDEC)

¢ Principe : Technique issue de l'industrie permettant d’évaluer les points faibles
d’un systéme avant qu’un accident ne survienne.

11l Etapes d’une AMDEC :

Identifier toutes les pannes ou erreurs possibles d’un équipement ou d’un



processus.
Evaluer leur gravité et leur fréquence d’apparition.

Mettre en place des actions préventives pour éviter ces défaillances.

© Cette méthode est utilisée dans les industries a haut risque (aéronautique,
chimie, nucléaire).

5.4 Comparaison des Méthodes d’Analyse des Accidents

Méthode Avantages Inconvénients
. Simple, rapide, Peut manquer de profondeur sur les causes
5 Pourquoi ) L
efficace organisationnelles
Arbre des Visuel, logique,

. Nécessite du temps et de Uexpertise
Causes structuré

. Large vision des . oL
Ishikawa (5M) Peut étre trop généraliste
causes

Prédictif, utile en .

AMDEC i . Complexe a mettre en ceuvre
prévention

@© Choisir la bonne méthode dépend du type d’accident et des ressources

disponibles.

5.5 Conclusion : Vers une Analyse Compléte et Efficace

L’analyse des causes d’un accident ne doit pas étre une simple formalité.

Un accident est souvent multifactoriel : il faut identifier toutes les causes
contributives.

Les méthodes comme UArbre des Causes ou Ishikawa permettent une analyse
approfondie.

L’objectif final est de mettre en place des actions correctives et préventives
adaptées.

¢ Récapitulatif des meilleures pratiques :

@ Toujours rechercher les causes profondes et non seulement les causes
immeédiates.

@ Ne pas se limiter & une seule explication, mais croiser plusieurs méthodes
d’analyse.



@ Utiliser 'analyse pour améliorer durablement la sécurité et prévenir de futurs

accidents.

Chapitre 6 : L’Arbre des Causes — Application Pratique

6.1 Introduction : Pourquoi Utiliser UArbre des Causes ?

L’Arbre des Causes est une méthode d’analyse visuelle et structurée permettant
d’identifier les causes profondes d’un accident en remontant chaque enchainement
d’événements ayant conduit a U'incident.

¥ Pourquoi utiliser UArbre des Causes ?

Identifier les causes immédiates, intermédiaires et profondes.

Eviter de se limiter & une simple erreur humaine comme explication.
Représenter les causes de maniere logique et hiérarchisée.

Permettre une meilleure compréhension et communication des résultats.

Faciliter la mise en place d’actions correctives efficaces.

Un accident est rarement di1 a une cause unique, mais a une combinaison de

facteurs. L’Arbre des Causes aide a les visualiser.

6.2 Les Etapes de Construction de UArbre des Causes
L'élaboration d’un Arbre des Causes se fait en plusieurs étapes clés :
@ Etape 1: Définir UEvénement Final

¢ [ls’agit de ’'accident lui-méme.

¢ |l doit étre décrit factuellement, sans interprétation.

¢ Exemple:
o X Mauvaise formulation : "Lemployé était distrait et a chuté."

. Bonne formulation : "Lemployé est tombé d’une échelle et s’est fracturé la

jambe."

© Conseil : Ne pas introduire d’hypothéses ou d’avis subjectifs dans la description

de ’accident.



@ Etape 2: Identifier les Causes Directes

¢ Les causes directes sont les événements ayant immédiatement conduit a
laccident.

¢ Elles sont formulées sous forme de questions "Pourquoi ?"

¢ Exemple:

Evénement final : Lemployé tombe d’une échelle.
e Pourquoi ? > Léchelle a glissé.
¢ Pourquoi ? > Le sol était humide.

e Pourquoi ? » Une canalisation fuit a proximité.

© Chaque réponse doit étre basée sur des faits concrets et vérifiables.

@ Etape 3: Identifier les Causes Intermédiaires

¢ Ces causes expliqguent pourquoi les causes directes ont pu se produire.

¢ Exemple:
Pourquoi la canalisation fuit-elle ?

e Aucun controle d’entretien n’a été réalisé.

o Lafuite était connue, mais aucune action n’a été prise.

@© Les causes intermédiaires permettent d’aller au-dela des apparences et
d’identifier les dysfonctionnements organisationnels.

@ Etape 4: Identifier les Causes Profondes

¢ Elles concernent les failles systémiques et organisationnelles qui ont permis a
Uaccident d’arriver.

¢ Exemple:

Pourquoi aucun controle d’entretien n’a été réalisé ?
e Iln’existe pas de plan de maintenance préventive.
e L’entreprise manque de personnel pour Uentretien.

e Ladirection ne considére pas la maintenance comme une priorité.

@© Les causes profondes sont essentielles pour une prévention efficace et durable.



& Etape 5: Construire UArbre Visuel

Une fois toutes les causes identifiées, elles sont organisées sous forme de schéma
logique :

CSSs

CopierModifier

| |
| Accident| (Lemployé tombe)
I |

—
|
| L
| |
L’échelle a glissé Mauvaise posture
| |
Sol humide Fatigue
| |
Canalisation fuit Charge de travail élevée

Absence de maintenance

Pas de plan de contréle des équipements

Cet arbre montre que ’accident n’est pas uniquement di a Uéchelle, mais aussi
a un probleme d’entretien et d’organisation du travail.

6.3 Exemples d’Application de UArbre des Causes
@ Exemple 1: Coupure sur une Machine

Evénement final : Un employé se coupe la main sur une machine.
T Pourquoi ? » Il n’a pas utilisé le dispositif de protection.

P Pourquoi ? > Le dispositif était absent sur la machine.



8Pourquoi ? » La machine n’a pas été controlée récemment.

L Pourquoi ? » Ilmangue une procédure de controle de sécurité.

@© Solution : Mettre en place une inspection réguliere des dispositifs de protection.

¥ Exemple 2 : Intoxication Chimique

Evénement final : Un salarié inhale un produit toxique et est hospitalisé.
TPourquoi ? > ILa manipulé le produit sans masque.

P Pourquoi ? > Il n’a pas été informé du danger du produit.

8Pourquoi ? » ILn’y avait pas de fiche de sécurité visible.

A Pourquoi ? » Le suivi des produits chimiques est insuffisant.

@© Solution : Améliorer Uaffichage des fiches de sécurité et former les salariés a la
manipulation des substances dangereuses.

6.4 Erreurs Fréquentes dans UUtilisation de UArbre des Causes

© Erreur 1: Ne pas aller assez loin dans Uanalyse - Il faut identifier les causes
profondes, pas seulement les causes directes.

© Erreur 2: Accuser un employé sans chercher les responsabilités
organisationnelles > Un accident est rarement d( a une seule erreur humaine.

© Erreur 3: Se limiter a une seule cause - Les accidents sont multifactoriels.

© Erreur 4: Ne pas croiser les informations - Il est essentiel de confronter plusieurs
témoignages et documents.

© Un bon Arbre des Causes est complet, logique et orienté vers des solutions
concretes.

6.5 Avantages et Limites de U’Arbre des Causes
Avantages Inconvénients
@ Méthode claire et visuelle Peut étre long a construire

# Permet d’identifier des solutions ) ) ]
*s Nécessite des compétences en analyse
durables

@ Evite de se limiter aux erreurs Il Peut étre difficile a appliquer dans certains
humaines contextes



© LArbre des Causes est 'une des méthodes les plus efficaces pour comprendre
les accidents et améliorer la sécurité.

6.6 Conclusion : De ’Analyse a ’Action

L’Arbre des Causes permet d’aller au-dela des apparences pour comprendre les
véritables origines d’un accident.

Il met en lumiére les responsabilités organisationnelles et techniques.

IL favorise une prévention durable et une amélioration continue de la sécurité.

@ Récapitulatif des bonnes pratiques :

¢ Définir précisément ’événement final.

¢ Remonter progressivement aux causes intermédiaires et profondes.
¢ Structurer 'analyse sous forme d’arbre logique.

¢ Proposer des actions correctives basées sur les causes profondes.

Chapitre 8 : Communication et Sensibilisation sur les
Accidents

8.1 Introduction : L'ilmportance de la Communication en Sécurité

La communication joue un role essentiel dans la prévention des accidents et la
diffusion d’une culture sécurité en entreprise. Une communication efficace permet de

sensibiliser les salariés, d’encourager les bonnes pratiques et d’éviter la répétition
des accidents.

¥ Pourquoi la communication est-elle essentielle ?

Sensibiliser les salariés aux risques professionnels.

Partager les enseignements tirés des accidents pour éviter leur répétition.
Favoriser une culture de sécurité ou chacun se sent responsable.
Améliorer la réactivité face aux dangers.

Réduire les accidents en faisant de la sécurité une priorité collective.

Une communication efficace peut sauver des vies en modifiant les
comportements arisque.

8.2 Communication Interne Aprés un Accident



Lorsqu’un accident survient, il est crucial de communiquer rapidement et

efficacement aupres des équipes.
@ Etape 1: Informer les Parties Prenantes

¢ Prévenirimmédiatement la hiérarchie et le service sécurité (HSE).
¢ Informer les représentants du personnel (CSE, CHSCT).

¢ Evaluer qui doit &étre informé et comment (équipe concernée, direction, salariés).

¢ Exemple de communication immédiate :

"Un accident s’est produit le 12 mars a 14h30 sur le site de production. Une analyse est
en cours pour identifier les causes et mettre en place des actions correctives. Nous
vous tiendrons informés des mesures prises."

@© Transparence et rapidité évitent la propagation de rumeurs et renforcent la

confiance.

@ Etape 2: Organiser un Retour d’Expérience (REX)

Le REX (Retour d’Expérience) est une réunion permettant de tirer des enseignements
d’un accident et de les partager avec les équipes.

Il Objectifs d’un REX:

Comprendre les causes profondes de l’accident.

Identifier les actions mises en place pour éviter la répétition.

Sensibiliser les salariés aux risques liés a leur environnement de travail.

Permettre aux employés de poser des questions et proposer des améliorations.

¢ Exemple de structure d’un REX :

[ Présentation de accident (circonstances et faits).

D Analyse des causes (Arbre des Causes, Ishikawa...).
8 Mesures correctives et préventives mises en place.

LEchange avec les employés et retour d’expérience collectif.

©@ Le REX ne doit pas étre percu comme une "chasse aux fautes" mais comme une
opportunité d’amélioration continue.

8.3 Sensibilisation a la Sécurité : Techniques et Bonnes Pratiques

¢ TAffichage et Communication Visuelle

Les supports visuels sont des rappels permanents des régles de sécurité.



@ Exemples de supports efficaces :
Affiches de prévention sur les risques spécifiques a chaque poste.
Signalisation des zones dangereuses (pictogrammes, marquage au sol).

Rappel des consignes de sécurité sur les machines et équipements.

Un message visuel bien placé est plus efficace qu’un long discours.

@ FRéunions Sécurité et Causeries (Toolbox Meetings)

Les réunions sécurité réguliéres permettent d’ancrer les bonnes pratiques et
d’impliquer les salariés.

@ Exemples de réunions sécurité :

"5 minutes sécurité" en début de journée (ex : dangers spécifiques du jour).
"Safety Day" : Journée dédiée a la sensibilisation et aux exercices pratiques.

Réunion post-accident pour tirer des legons et ajuster les pratiques.

© Des réunions courtes et interactives sont plus efficaces qu’une longue

présentation théorique.

¥ fFormation et Simulations Pratiques

¢ Laformation permet d’éviter les comportements arisque et d’anticiper les
situations dangereuses.
¥ Types de formations en sécurité :

Formation aux gestes de premiers secours (SST).
Formation aux risques spécifiques (produits chimiques, travail en hauteur...).

Simulations d’accidents et exercices d’évacuation.

Apprendre par la pratique est le meilleur moyen de retenir les bonnes pratiques

de sécurité.

¢ LTémoignages et Partage d’Expériences
Les témoignages d’employés ayant vécu un accident ont un fort impact émotionnel et

permettent de changer les comportements.

¢ Exemples d’actions basées sur les témoignages :

Vidéo d’un salarié racontant son accident et ses conséquences.



Inviter une personne blessée a témoigner lors d’une réunion sécurité.

Etudes de cas réels pour illustrer les erreurs a éviter.

@ Un témoignage marquant peut avoir plus d’impact qu’une longue formation
théorique.

8.4 Développer une Culture Sécurité en Entreprise

Une entreprise avec une forte culture sécurité a moins d’accidents car chaque salarié
devient acteur de la prévention.

¥ Les caractéristiques d’une entreprise avec une bonne culture sécurité :
La sécurité est une valeur partagée, pas une contrainte imposée.

Les incidents et quasi-accidents sont signalés sans crainte.

Les managers sont exemplaires et appliquent les régles de sécurité.

Les bonnes pratiques sont encouragées et récompensées.

¢ Comment renforcer la culture sécurité ?
Vv Intégrer la sécurité dés ’embauche avec une formation obligatoire.
v Encourager la remontée d’informations sur les situations dangereuses.

v Valoriser les bons comportements (ex : challenge interne sur le nombre de jours
sans accident).

v Impliquer la direction et les managers dans la communication sur la sécurité.

@© Une bonne culture sécurité est basée sur 'exemplarité et la communication
permanente.

8.5 Exemples Concrets de Sensibilisation Réussie
@ Exemple 1: Challenge Sécurité

© Objectif : Réduire les accidents grace a un défi collectif.
@ Principe : Chaque service doit signaler un maximum de situations dangereuses.

@ Résultat : Les employés deviennent plus attentifs aux risques et adoptent une
posture proactive.

¢ Exemple 2: Journée de Sensibilisation avec Simulations

© Objectif: Sensibiliser aux risques réels du travail.

@ Principe : Organisation d’un exercice ou les employés doivent réagir face a un



accident simulé.
@ Résultat : Amélioration des réflexes en cas d’urgence et meilleure prise de
conscience des dangers.

8.6 Conclusion : Une Communication Sécurité Active et Permanente

La communication est un levier clé pour éviter les accidents et renforcer la
sécurité.

Les messages doivent étre clairs, visuels et réguliers.

Le partage d’expériences et les témoignages sont trés efficaces pour
sensibiliser.

Une entreprise qui mise sur la prévention et la communication réduit
significativement ses risques.

@ Récapitulatif des bonnes pratiques :
¢ Mettre en place un REX aprés chaque accident.
¢ Utiliser des affiches, réunions et formations pour sensibiliser les équipes.

¢ Encourager une culture sécurité ou chaque employé est acteur de la prévention.

Chapitre 9 : Exercices et Etudes de Cas

9.1 Introduction : Pourquoi des Exercices et Etudes de Cas ?

L’analyse des accidents et la prévention des risques ne sont efficaces que si elles sont
mises en pratique. Les exercices et études de cas permettent de tester les
connaissances, d’évaluer les réflexes des employés et de renforcer la culture de la
sécurité.

¥ Pourquoiinclure des exercices pratiques ?

Renforcer Uapprentissage par des situations concreétes.

Améliorer la réactivité face aux dangers.

Identifier les points faibles des procédures de sécurité.

Encourager la participation active des employés.

Vérifier la capacité d’analyse et de prise de décision en cas d’accident.

Un bon programme de formation inclut toujours des mises en situation pour
préparer les équipes aux risques réels.



9.2 Types d’Exercices de Sensibilisation
Différents exercices peuvent étre mis en place en fonction des objectifs de la formation.

¥ TFtudes de Cas Réels ou Simulés

¢ Objectif : Apprendre a analyser un accident en utilisant les méthodes vues dans les
chapitres précédents.

¢ Méthode : Présenter un accident réel ou fictif, puis demander aux participants
d’identifier les causes profondes et de proposer des actions correctives et
préventives.

¢ Exemple d’étude de cas :
Contexte : Un technicien d’entretien a été électrisé en touchant un boitier électrique.
Mission des participants :

Déterminer les causes de accident en utilisant UArbre des Causes.
Identifier les erreurs commises et les facteurs contributifs.

Proposer des actions correctives et préventives.

@© Les études de cas permettent d’entrainer Uesprit d’analyse et d’habituer les
équipes a identifier les risques.

< fBimulations d’Accidents et Gestes de Secours

¢ Objectif : Tester la réaction des employés en situation réelle.

¢ Méthode : Créer une mise en situation réaliste et observer comment les salariés
réagissent face a un accident.

@ Exemple d’exercice : Simulation d’un accident chimique
Scénario : Un employé renverse un produit chimique et ressent des brilures.
Mission des participants :

Identifier les premiéres actions a mener (évacuation, appel des secours, lavage
immédiat).
Appliguer les gestes de premiers secours adaptés.

Vérifier si les procédures d’intervention sont bien respectées.

@© Ces exercices permettent d’améliorer la rapidité et Uefficacité des interventions
en cas d’urgence.

@ fAudits et Inspections de Sécurité Simulés



¢ Objectif : Détecter les anomalies et les non-conformités sur un poste de travail ou
un site.

¢ Méthode : Faire inspecter une zone par les participants et leur demander de signaler
les points dangereux.

¢ Exemple d’audit de sécurité :

Mission : Inspecter un atelier et identifier au moins 5 anomalies.
¢ Points a observer:

Présence ou absence des EPI.

Bonne utilisation des machines et outils.

Conformité des signalisations de sécurité.

Présence d’obstacles ou de cables dangereux.

Respect des procédures de travail sécurisé.

@© Cetexercice habitue les salariés a étre plus attentifs aux risques et a signaler
les situations dangereuses.

¥ Deude Réle : Enquéte Aprés un Accident

¢ Objectif : Apprendre a mener une analyse d’accident et a interroger les témoins de
maniére objective.

¢ Méthode : Diviser les participants en plusieurs réles :
Un "accidenté" qui raconte les faits.
Des témoins avec différentes versions des événements.

Un enquéteur qui doit poser les bonnes questions et collecter les informations.

¢ Exemple dejeuderoéle:

Scénario : Un employé s’est blessé avec une scie électrique.

Le responsable sécurité doit mener ’enquéte et poser les bonnes questions.
Les témoins doivent raconter leur version des faits.

Lenquéteur doit identifier les causes et proposer des actions correctives.

© Cetype d’exercice permet de comprendre importance de la collecte
d’informations et d’éviter les biais d’interprétation.

9.3 Tests et Quiz pour Valider les Connaissances

¥ Pourquoiinclure des tests ?

Vérifier que les employés ont assimilé les notions essentielles.



Encourager une réflexion individuelle sur la sécurité.

Identifier les axes d’amélioration pour les prochaines formations.

@ Exemple de questions pour un quiz sur la prévention des accidents :

TQuelle est la premiere action a réaliser en cas d’accident sur le lieu de travail ?
a) Courir chercher un responsable

b) Sécuriser la zone et alerter les secours

c) Continuer a travailler normalement

Puelle est la différence entre un quasi-accident et un accident ?

a) Le quasi-accident cause des blessures mineures

b) Le quasi-accident n’a pas entrainé de dommage mais aurait pu se produire
c) ILn’y a aucune différence

8Nuelle méthode permet d’identifier toutes les causes potentielles d’'un accident ?
a) L’Arbre des Causes

b) Le 5 Pourquoi

c) Les deux méthodes sont correctes

@ Les quiz permettent de renforcer Papprentissage de maniére ludique et
interactive.

9.4 Exercices de Mise en Situation et Plan d’Action

Apres les études de cas et les tests, il est important d’appliquer les connaissances
acquises dans des plans d’action concrets.

¢ Exemple d’exercice final : Elaborer un Plan de Prévention
Scénario : Votre entreprise a connu une série de chutes sur un chantier.
¢ Mission des participants :

Analyser les causes des accidents.

Identifier les erreurs et points faibles des procédures existantes.

Proposer un plan d’action réaliste pour réduire le risque de chute.

Ce type d’exercice permet de lier la théorie a la réalité du terrain.

9.5 Conclusion : Apprentissage Actif et Sensibilisation Permanente

L’apprentissage passe par la pratique. Les exercices permettent d’ancrer
durablement les connaissances.

Les études de cas et simulations développent la capacité d’analyse et de réaction
des employés.



Les quiz et jeux de role rendent la formation plus interactive et engageante.

Les audits et inspections habituent les salariés a détecter les risques.

@ Récapitulatif des meilleures pratiques :

¢ Organiser des études de cas et analyses d’accidents.

¢ Réaliser des simulations pratiques et exercices d’évacuation.
¢ Mener des audits de sécurité et inspections terrain.

¢ Encourager apprentissage interactif avec des quiz et jeux de réle.

Chapitre 10 : Synthése et Evaluation des Acquis

10.1 Introduction : Pourquoi une Evaluation des Acquis ?

La formation a 'analyse des accidents ne doit pas étre une simple transmission de
connaissances, mais une démarche active et appliquée. Une évaluation permet de
mesurer Uefficacité de la formation et de vérifier que les participants ont bien
assimilé les concepts clés.

¥ Pourquoi évaluer les acquis ?

Vérifier la compréhension des méthodes d’analyse des accidents.

Confirmer que les participants savent identifier les causes profondes d’un
accident.

S’assurer qu’ils savent mettre en place des actions correctives et préventives.

Adapter la formation en fonction des points forts et des axes d’amélioration.

L’évaluation des acquis est un levier clé pour une application efficace des
méthodes de prévention.

10.2 Récapitulatif des Points Clés de la Formation

Avant de procéder a l’évaluation, faisons un bilan des chapitres abordés et des
compétences acquises.

¢ Les notions fondamentales abordées :

¢ Chapitre 1: Introduction a ’Analyse des Accidents > Importance de l’analyse et
cadre réglementaire.

¢ Chapitre 2 : Notions Clés de la Sécurité et de la Prévention > Différents types
d’accidents, indicateurs de sécurité.

¢ Chapitre 3: Les Fondements de UAnalyse des Accidents > Différence entre



causes immeédiates, intermédiaires et profondes.

¢ Chapitre 4: Collecte des Informations Aprés un Accident > Techniques
d’investigation et biais a éviter.

¢ Chapitre 5: Méthodes d’Analyse des Causes des Accidents > Arbre des Causes,
5 Pourquoi, Ishikawa...

¢ Chapitre 6 : L’Arbre des Causes - Application Pratique > Construction et analyse
d’un Arbre des Causes.

¢ Chapitre 7 : Proposition de Mesures Correctives et Préventives > Différence entre
correction et prévention.

¢ Chapitre 8 : Communication et Sensibilisation sur les Accidents > Importance du
REX et de la culture sécurité.

¢ Chapitre 9 : Exercices et Etudes de Cas - Mises en situation et simulations
pratiques.

@© Les participants doivent étre capables d’appliquer ces notions dans leur
environnement de travail.

10.3 Evaluation Théorique : Questionnaire de Validation

Un test de connaissances permet d’évaluer la compréhension des concepts abordés.
@ Exemple de questions :

TRuelles sont les principales étapes de ’analyse d’un accident ?

a) Déclaration, sanction du responsable, fin du dossier

b) Collecte des faits, analyse des causes, mise en place d’actions correctives
c) Recherche du coupable, rapport, communication

P Nuel est Uobjectif principal de UArbre des Causes ?

a) Trouver une seule cause responsable

b) Comprendre 'enchainement des événements ayant conduit a 'accident
c) ldentifier uniquement les erreurs humaines

8Nuelindicateur mesure la fréquence des accidents dans une entreprise ?
a) Taux de gravité (TG)

b) Taux de fréquence (TF)

c) Nombre d’arréts de travail

dNuelles actions sont considérées comme de la prévention primaire ?
a) Fournir des EPIl aux salariés

b) Supprimer la source du danger

c) Réduire U'impact d’un danger existant



@© Lesréponses permettent d’évaluer le niveau de compréhension et d’identifier
les éventuels besoins de renforcement.

10.4 Evaluation Pratique : Etude de Cas

Une mise en situation réelle permet d’évaluer la capacité d’analyse et de prise de
décision des participants.

@ Exemple d’étude de cas : Accident en entrepot

Contexte :

Un opérateur logistique transporte une charge lourde avec un transpalette manuel. En
arrivant a un virage, il perd le contréble, et la charge bascule, entrainant une chute qui
provoque une blessure au poignet.

¢ Mission des participants:
Identifier les causes immédiates, intermédiaires et profondes de l'accident.
Construire un Arbre des Causes.

Proposer 3 actions correctives et 3 mesures de prévention.

@© Cet exercice teste la capacité des participants a appliquer la méthodologie
d’analyse des accidents.

10.5 Evaluation de U'lmpact de la Formation

ILestimportant de mesurer U'efficacité de la formation sur le long terme.

@ Critéres d’évaluation post-formation :

Compréhension des concepts > Les participants ont-ils assimilé les
meéthodologies d’analyse ?

Capacité a appliquer les connaissances ~> Sont-ils capables d’analyser un
accident dans leur contexte professionnel ?

Impact sur la sécurité en entreprise > Y a-t-ilune amélioration des pratiques et
une réduction des accidents ?

Satisfaction des participants > Quels sont les retours sur la formation ?

Un bon suivi post-formation permet d’ajuster et d’améliorer le programme de
formation.

10.6 Plan d’Action Individuel et Engagement des Participants



Chaque participant doit établir un plan d’action personnel pour appliquer les
connaissances acquises dans son quotidien professionnel.

¢ Exemple de plan d’action personnel :

Objectif Action a mettre en place Délai Responsable
Améliorer laremontée Sensibiliser mon équipe aux quasi- 1 Responsable
des incidents accidents mois Sécurité
Mieux analyser les Mettre en place un Arbre des Causes 2
. . ) . Responsable HSE
accidents apres chaque accident mois
Réduire les risques sur Faire un audit des pratiques 3 Manager de
mon poste dangereuses mois production

@© Lobjectif est de rendre chaque participant acteur de la prévention dans son
entreprise.

10.7 Conclusion : Vers une Sécurité Durable et Active

L’analyse des accidents ne doit pas étre une simple formalité, mais un levier de
prévention.

Les méthodes apprises doivent étre mises en pratique pour réduire les risques.

Une bonne communication et un suivi post-formation assurent la pérennité des
actions.

Chaque employé a un rdle a jouer dans la prévention et ’amélioration de la
sécurité.
@ Récapitulatif des bonnes pratiques :

¢ Appliguer les méthodes d’analyse vues en formation.

¢ |dentifier les causes profondes des accidents et non seulement les causes
immédiates.

¢ Mettre en place des actions correctives et préventives adaptées.

¢ Communiquer et sensibiliser en permanence les équipes.

10.8 Cloture de la Formation et Remise des Attestations
© Derniere étape : Valoriser les efforts des participants !

@ Actions possibles en fin de formation :

Remise d’un certificat d’attestation de formation.



Evaluation du ressenti des participants sur la formation (feedback anonyme).
Discussion ouverte sur comment appliquer les enseighements dans Uentreprise.

Engagement des participants a transmettre les bonnes pratiques dans leur équipe.

¥ Conclusion Générale du Support de Formation

¢ Lasécurité est Uaffaire de tous : employeurs, managers, salariés.

¢ P’analyse des accidents est un outil puissant pour éviter leur répétition.

¢ Une entreprise avec une culture forte en prévention voit ses accidents diminuer.
¢ Former, sensibiliser et communiquer sont les clés d’une sécurité efficace.

La prévention commence maintenant : chaque participant doit étre un acteur du
changement! ¢’/



