Enquete
technique

aiprés aCCidQnt
Industriel

Francois Fontaine posséde un Mastere en sécurité industrielle et
un Mastére en géotechnique. Il a travaillé dans I'administration en
répression des fraudes, puis comme Inspecteur des installations
classées en Direction régionale de I'industrie, de la recherche
et de I'environnement (DRIRE, aujourd’hui DREAL). Il y a douze
ans, il a rejoint I'lnstitut National de 'Environnement Industriel et
des Risques' (INERIS) pour y mettre en place la Cellule d’appui
aux situations d’'urgence (CASU-H24).

L'Institut national de l'envi-
ronnement industriel et des
risques (INERIS) conduit des
activités de recherche fonda-
mentale (recherche amont]
sur la toxicologie. Il est aussi
chargé d'une mission trés
concrete d'« Enquéte tech-
nique apres accident indus-
triel » qu’il remplit grace a
l'ensemble de ses compé-
tences et expertises.

’I Risques chroniques et
risques accidentels :
le travail de UINERIS

«...réaliser ou faire réaliser des
études et des recherches per-
mettant de prévenir les risques
que les activités économiques
font peser sur la santé, la sécu-
rité des personnes et des biens
ainsi que sur l'environnement, et
fournir toute prestation destinée

1. L'INERIS est un établissement public ([EPIC) créé le 7 septembre 1990
placé sous la tutelle du ministére chargé de U'Ecologie (site : www.ineris.fr).
Voir la présentation générale de U'INERIS dans le Chapitre de P. Toulhoat
dans Chimie et expertise, sécurité des biens et des personnes, coordonné
par M.-T. Dinh-Audouin, D. Olivier et P. Rigny, EDP Sciences, 2014.
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afaciliter l'adaptation des entre-
prises a cet objectif » : une mis-
sion plus que jamais d'actualité
pour U'INERIS (Figure 1).

1.1. La direction des risques
chroniques

Une premiere Direction de
UINERIS, la Direction des
risques chroniques, traite de
"évaluation et de la maitrise
des risques, notamment liés
a des expositions a des pro-
duits chimiques ou toxiques a
de tres faibles concentrations
(de l'ordre de la ppm, voire
moindres), et sur des durées
prolongées pouvant aller
jusqu’a la vie entiére (Encart :
« La Direction des risques
chroniques de UINERIS »).

La méthode de travail de base
de UINERIS, fondatrice pour-
rait-on dire, est d’effectuerles
études en restant tout d'abord
trés proche du produit. Ainsi,
les méthodes analytiques, que
ce soit la CPG/SM (chroma-
tographie en phase gazeuse
couplée a de la spectromé-
trie de masse : voir les expli-
cations dans le Chapitre de
P. Sibille, dans Chimie et ex-
pertise, EDP Sciences, 2014)
ou la microscopie a balayage,
etc., s'attachent a caractéri-
ser directement les proprié-
tés physico-chimiques et/ou
les propriétés toxicologiques
du produit étudié. On passe
ensuite a l'étape de tests a
"échelle du laboratoire puis
a des expérimentations a

LA DIRECTION DES RISQUES CHRONIQUES DE L’INERIS

Quatre poles métiers

Compétences en toxicologie, écotoxicologie, métrologie et analyse des polluants dans lair,
'eau, les sols, les déchets, modélisation de leur transfert, économie de 'environnement.

Activités

Evaluation des dangers présentés par les substances chimiques, les rayonnements élec-
tromagnétiques, les agents biologiques.

Evaluation et modélisation des risques qu'ils présentent pour 'homme et l'environnement.

Certification de nouveaux dispositifs de métrologie environnementale.

L'INERIS regroupe de nombreux métiers et compétences pour des activités tres diversifiées.




grande échelle. La Figure 2
montre par exemple un en-
semble de rivieres artificielles
utilisées pour caractériser les
propriétés éco-toxicologiques
des produits a l'échelle 1.

1.2. La Direction des risques
accidentels

De maniére complémentaire,
la Direction des risques acci-
dentels esten charge de 'éva-
luation et de la mafitrise des
risques liés a des expositions
a des substances en concen-
trations extrémement élevées
sur des durées d’'exposition
courtes (1 minute-1 heure)
(Encart : « La Direction des
risques accidentels de U'INE-
RIS »). Les principaux phé-
nomenes dangereux étudiés
sont la dispersion atmosphé-
rique de produits toxiques, les
incendies et les explosions?.

2. Voir aussi les Chapitres de
G. Cognon/B. Frére et P. Charrue/
B. Vanlerberghe dans Chimie et
expertise, sécurité des biens et
des personnes, coordonné par
M.-T. Dinh-Audouin, D. Olivier et
P. Rigny, EDP Sciences, 2014.

Cette division s'appuie éga-
lement sur des capacités
d’essais a grande échelle ; la
Figure 3 montre une explosion
provoquée de poussiéres. De
méme, pour étudier le phé-
nomeéne « incendie » et les
mesures de sécurité logis-
tique a prévoir, U'INERIS avait
construit un entrepét (Figure 4)
intégralement instrumenté,
détruit ensuite par unincendie
provoqué. La Figure 5 illustre
le rejet de gaz inflammables.

Ensemble de riviéres artificielles
utilisées pour caractériser les
propriétés éco-toxicologiques des
produits.

LA DIRECTION DES RISQUES ACCIDENTELS DE L'INERIS

Quatre poles métiers

Compétences en physique, chimie, thermique, mécanique
des fluides, calcul numérique, sociologie et facteur humain.

Activités

Définition de méthodes et outils de prévention des risques
d’explosion, d'incendie ou de dispersion de gaz toxiques.

Evaluation et prévention des risques industriels aux diffé-
rentes étapes de la vie d'une installation.

Analyse, aux fins de retour d’expérience, des accidents

industriels.

Evaluation des produits et équipements industriels pouvant
faire l'objet d’'une certification.
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Explosion recréée au sein de U'INERIS.

Simulation d'un incendie sur un entrepét

intégralement instrumenté.

Jet de produits inflammables.

Cadre et objectifs

de U'enquéte
Que signifie l'enquéte tech-
nique ?
L'enquéte technique, qui fait

souvent suite a un incident ou
un accident industriel ou de

transport de matiéres dange-
reuses, peut étre demandée
par des industriels sur tout
ou partie d'une installation ou
d’'un équipement, voire d'une
unité ; elle est alors extréme-
ment large. Ce dernier cas
est extréme et survient a la
fréquence d’'un ou deux par an.

Le cadre de l'enquéte peut
étre aussi celui de U'expertise
judiciaire, ou comme sapiteur?
pour aider les experts sur une
spécificité technique. Lenquéte

3. Lorsqu’un expert judiciaire es-
time gqu’'un domaine est hors de
son champ d’expertise, il peut faire
appel a un autre expert, appelé
l'expert sapiteur.



peut aussi étre demandée aux
fins de retour d’expériences
(Encart : « Cadre et objectifs de
l'enquéte »).

Le but de l'enquéte technique
est essentiellement de recher-
cherles causes de l'événement
plus que les responsabilités
dont la détermination reléve
de la Justice. Les causes,
souvent techniques, révelent
couramment des dysfonction-
nements plus profonds liés a
des aspects humains ou orga-
nisationnels. Les résultats de
l'enquéte technique peuvent
également amener a revoir la
conception des installations ou
celle des équipements.

Dans certains cas ou des
produits toxiques ou nocifs
ont été dispersés (incendie
de phytosanitaires, émission
de dioxines...], il est impératif
que l'enquéte soit menée rapi-
dement afin de déceler des
sources de contaminations
possibles et de les prévenir ;
il s'agit la des aspects « post-
accidentels ».

Quant au retour d’expérience,
son role est de consolider
l'information a des fins de
prévention et pour intégrer
les enseignements de l'acci-
dentdans les standards régle-
mentaires ou normatifs. Il se
conduit souvent en partenariat
avec le Bureau d’analyse des
risques et pollutions indus-
trielles (BARPI) du ministére
de U'Ecologie et situé a Lyon.

Quels types
d’événements pour
une enquéte ?

Les types d’évenements aux-
quels on a affaire peuvent étre
des incendies ou des explo-
sions a l'échelle industrielle.

CADRE ET OBJECTIFS DE L'ENQUETE

Cadre : participation a une enquéte technique,
administrative, ou judiciaire (sapiteur)

Recherche de causes vs recherche de responsabilités
Techniques

Humaines

Organisationnelles

Revoir la conception des installations/équipements
Evaluer les conséquences a long terme (post-accidentel)

Retour d’expérience
Consolider Uinformation
Prévention

Intégrer les enseignements dans les standards/régle-
mentations

La Figure 6A représente un
pétrolier qui sort d’une livrai-
son dans un port littoral puis
est reparti en mer. Aprés la-
vage de ses cales, le navire
explose (Figure 6B). La diffi-
culté de l'enquéte, partagée
par les laboratoires de la
police technique et scienti-
fique (IRCGN, INPS4), réside
dans le fait d'intervenir sur
des scénes déja détruites. Il
est par conséquent difficile
d’étre affirmatif sur la ou les
causes qui ont pu engendrer
les dégats observés.

Les photos de la Figure 7 sont
celles d’'un hangar agricole

4. IRCGN : Institut de recherche
criminelle de la gendarmerie
nationale. Voir les Chapitres de
P. Touron et G. Cognon/B. Frére
dans Chimie et expertise, EDP
Sciences, 2014.

INPS : Institut National de la Police
Scientifique. Voir les Chapitres de
F. Dupuch, L. Dujourdy et P. Sibille
dans le méme ouvrage.
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Navire : [A] avant explosion et (B] aprés explosion.

Hangar agricole avant, pendant et aprés un incendie suivi d’une explosion.

détruit par une explosion en
octobre 2003. L'INERIS a en-
gagé environ trente-cing per-
sonnes sur l'enquéte pour tra-
vailler sur la caractérisation
des produits, sur l'analyse de
risque, sur l'établissement de
relevés de dégats de facon a
pouvoir produire l'analyse la
plus pertinente possible. Le
but de ce travail était non seu-
lement d'alimenter l'expertise
judiciaire mais aussi d'établir le
diagnostic le plus juste possible
sur les causes de l'événement.

Mais cet événement était trés
complexe : U'explosion du han-
gar agricole avait entrainé
U'effondrement de plafonds
dans le village dans un rayon
de deux cents metres. Des
IPN (classiques poutres mé-

Source : SDIS 42.

talliques de soutien) avaient
été retrouvés a environ cing
cents metres du lieu d’explo-
sion. Les dégats de l'incen-
die étaient mélés a ceux de
U'explosion... on comprend que
les conclusions de l'enquéte
ne puissent qu’'étre marquées
de beaucoup d’incertitudes !

Méthodologie :
éléments et étapes
clés de Uinvestigation

La Figure 8 résume les
étapes de l'enquéte tech-
nique. Lobjectif principal est
de valider une hypothese de
cause - ce qui est parfois
une demande des exploitants
d’'installations industrielles
- et proposer des mesures



Information d’un accident en cours ou passé

( '
Collecte des premiéres informations disponibles
Phase
évaluation < |
desenjoux |r=======focc--cecesaas--seecde=aaa-aa.
1
1 Premiéres décisions administratives Gestion des opérations de secours,
1 notifiées a l'exploitant mise en sécurité du site,
\I maitrise des conséquences
sur l'environnement
P B omom om om om o om o omomomomomomomomomom oy
1
y y ! '
Enquéte technique Analyse accident Expertise 1 Actions liées a la gestion du post-accidentel
+ administrative par l'exploitant initiale/finale 1
I | : ’
Phase : Bilan et cléture de ce volet
instruction A 1
Bilan des mesures curatives et préventives 1
1
l : N’est pas de la responsabilité
B .
L Investigations complémentaires 1 del enquete INERIS
~ 1
.-------*----------.
1
Bilan et cléture de I'affaire,
Phase . décisions administratives finales
cléture -_--_--_i-_--_-----------------------
Exploitation du REX
dégagé par les parties prenantes
.

immédiates, par exemple
pour reconstruire au plus tot
l'unité de facon a assurer la
continuité d'activité tout en se
préservantde l'ensemble des
causes identifiées.

Les éléments clés de linves-
tigation

C'est tout d'abord la forma-
tion d'une équipe (Encart :
« Eléments et étapes clés de
Uinvestigation »). Cela de-
mande d'avoir déja une idée
de ce qui s'est passé, de facon
a tout de suite mobiliser des
experts et des spécialistes de
'Institut ou éventuellement de
l'extérieur, et de constituer un
« back-office » qui se placera
en appui des gens a l'ceuvre
sur le site. Cette structure

d'expertise est indispen-
sable, d’'autant que le travail
au calme est difficile sur des
sites ayant subi des incendies
ou des explosions.

Etapes des enquétes techniques
aprés accident industriel.

Formation d'une équipe

sation)

tionnelles

ELEMENTS ET ETAPES CLES DE L INVESTIGATION

Evaluation des dommages et des effets

Chronologie des événements

Causes directes (technologiques)

Mesures de limitation des risques

Conformité aux référentiels techniques

Causes profondes (des facteurs humains et de l'organi-

= Proposition d'améliorations techniques et organisa-

=> Rapport d'analyse et de synthese
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Cela a été illustré par un évé-
nement survenu sur un site
industriel qui a été médiatisé
le 31 décembre 2003. Cet
événement a été a l'origine
d'une épidémie de légionel-
lose qui a causé le déces de
dix-neuf personnes et en a
contaminé quatre-vingt cing.
L'équipe d'expertise montée
par UINERIS associait EDF,
un fournisseur de tours aéro-
réfrigérantes et les Cellules
interrégionales d'épidémiolo-
gie (CIRE). On s’est vite rendu
compte qu'une équipe pluridis-
ciplinaire, avec son back-office
en soutien, permettait d'appor-
ter une réelle efficacité,y com-
pris a la gestion de la crise par
les Autorités préfectorales.

Dans le cas de l'accident de
navire présenté plus haut (voir
la Figure 6), avaient été asso-
ciés a l'enquéte des techni-
ciens de la soudure, des spé-
cialistes de la construction
mécanique et des techniciens
métallurgistes, pourtravailler
ensemble sur linterprétation
des données.

Une fois 'équipe formée, il faut :

- faire "évaluation des dom-
mages et des effets ;

- construire la chronologie la
plus pertinente possible des
événements ;

- traiter des causes directes,
c'est-a-dire techniques ;

- regarder si toute l'approche
de prévention qui avait été
proposée était pertinente, et
notamment si les mesures, ou
barriéres, de sécurité avait été
efficaces ;

- regarder la conformité aux
référentiels techniques, en
d'autres termes : « linstalla-
tion était-elle bien exploitée
dans l'état de l'art ? ». C'est

d'ailleurs la une cause fré-
quente des accidents.

Il faut par ailleurs examiner
les causes plus profondes
éventuelles qui ont trait a
l'organisation de l'entreprise,
aux facteurs humains.

Tout ce travail doit déboucher
sur des propositions d’'amé-
liorations techniques notam-
ment et, bien entendu, sur un
rapport d’analyse.

Les premiéres
constatations

Que fait-on lors de la premiére
visite ? Lensemble des actions
est répertorié dans UEncart :
« Les actions a mener lors de
la premiére visite ».

Dans l'identification des faits
et des preuves, l'enquéte
technique doit se position-
ner par rapport aux autorités
judiciaires. La priorité est de
ne pas perturber l'action de
Uinstruction judiciaire. Cela
influe sur le déroulement de
l'enquéte : par exemple, les
travaux doivent veiller a pré-
server la preuve. L'enquéte
technique s’intéresse aux
aspects techniques mais pas
alarecherche de responsabi-
lité ou de malveillance. Dans
les « premiers temps », les
équipes INERIS pouvaient étre
tentées de faire des préleve-
ments en faisant fi de ce qui
pouvait intéresser la police
technique et scientifique -
par exemple sans prendre
en compte les possibilités
des empreintes ou de L'’ADN.
Les méthodes de travail sont
maintenant plus formalisées.

Les preuves peuvent au-
jourd’hui étre tres variées
avec les photos, les vidéos,
les Smartphones ou autres



téléphones portables qui per-
mettent de filmerendirect. Ce
n’était pas forcementvraiilya
dix ou quinze ans. Les preuves
non pérennes demandent
beaucoup de précaution pour
étre recueillies : il faut les
collecter le plus vite possible.
Par exemple, les eaux d'ex-
tinction d'incendie peuvent
parfois avoir fait disparaitre
ou altéré un certain nombre
de produits.

C'estdailleurs égalementvrai
pour les témoignages, dont
on sait qu’ils évoluent dans
le temps. Entre une opinion
récoltée « a chaud » puis au-
prés de la méme personne
48 heures plus tard, il peuty
avoir des différences consi-
dérables. On aurades notions
completement différentes.

Collecter des données sur
l'entreprise, sur le site bien
entendu, sur les installations
-y compris les enregistre-
ments des procédés - est
vraiment tres important pour
recaler le mieux possible le
déroulement de l'événement.

Recueillir des témoignages a
chaud avec des entretiens ou-
verts, des entretiens ciblés, est
extrémement important. C'est
un moyen de cerner l'effet de
la culture de U'entreprise et de
voir que des agents qui ont pu
évoluer dans le temps sont en
fait a l'origine l'accident.

La collecte d’échantillons
n'est pas sans parfois poser
de problémes. Entre le mo-
ment de prélevement et le
moment d’expédition, l"échan-
tillon peut notablement chan-
ger de propriété. Le faitd'avoir
un double échantillonnage est
utile. Il peut aussi y avoir des
problemes de transport.Ilya
deux ans, nous devions collec-

LES ACTIONS A MENER LORS DE LA PREMIERE VISITE
Identifier les faits et les preuves judiciaires

effets sur l'environnement)
Photos
Vidéos (intérét des téléphones mobiles)

Recueillir les preuves non pérennes

Collecter des données
Lentreprise (organisation...)
Le site (production, procédés, produits...)

équipements, maintenance...)

Recueillir les témoignages « a chaud » (entretiens
ouverts, entretiens ciblés)

Description des faits
Déroulement de l'accident
Signaux précurseurs

Collecter des échantillons
Matieres premieres
Produits finis

dépots de pulvérulents, liquides toxiques...

Conséquences [dommages matériels, effets sur "homme,

Les installations (conduite, enregistrements des procédés,

Matériaux affectés par l'accident, résidus de combustion,

ter plusieurs kilogrammes de
poudre blanche : d’ou l'impos-
sibilité douaniere de quitter
le pays et la décision d'expé-
dier le produit par avion, mais
avec de nouveaux problemes
de douane al'arrivée a Paris...
C’est parfois un peu difficile !

Les causes
principales
d’accidents industriels

6.1. Analyse des dommages

Aprés ces premieres consta-
tations, on cherche a acqué-
rir une idée globale de la
situation, par exemple com-
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Photographies apreés incendies ou
explosions.

prendre les phénoménes
dangereux qui ont pu étre a
l'origine des incendies ou des
explosions.

En priorité, une cartogra-
phie des points-dommages
est réalisée en prenant des
photographies sur place
(Figure 9). Au moyen de
tables de corrélations entre
dégats et dommages, une
analyse quantitative est ef-
fectuée en considérant en
particulier la résistance des
matériaux. Des méthodes
de modélisation inverse des
phénomenes peuvent étre
également utilisées pour
remonter, par exemple, des
dommages observés au type
d'incendie (feux torches, feux

de nappes, feux de solides,
etc.) (Encart : « Analyse des
dommages »).

L'analyse des effets toxiques
reste difficile caronn’a sou-
vent que peu de certitude
sur les effets sanitaires, les
référentiels de toxicologie
aigue, ou les courbes effets-
doses, différant d'un pays a
l'autre.

Pour analyser les effets des
explosions, une méthode
empirique basée sur la dé-
termination de l'équivalent
TNT est employée. On utilise
un abaque « fondateur », le
TM5-1300, développé par
L'US-Army, qui associe des
surpressions a des dégats
(Figure 10).




ANALYSE DES DOMMAGES

Incendie

Cartographie des points-dommages des effets thermiques, analyse quantitative en
résistance des matériaux et modélisation inverse des phénomeénes (feux-torches, nappe,
solides...) ;

Pollution et effets sanitaires

Sur la base des dégats environnementaux constatés, des données sanitaires des services
médicaux et des quantités de produits mises en ceuvre (si 'information est disponible] ;
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Explosion

Détermination de l'équivalent TNT (TM5-1300) sur la base des estimations de surpression
relevées lors de la visite et des dégats causés par les « missiles ».

évolution de la surpression estimée en fonction de la distance a Iépicentre

Dynamiterie

Atelier 50
Zones observées

surpression estimée en mbar

0 100 200 300 400 500 600
distance a I'épicentre en m
fourchette basse fourchette haute

Afin d'interpréter les dommages liés & une explosion, on utilise des abaques qui associent surpressions et
dégats.

Pour les besoins de 'enquéte,
des équipes sont envoyées sur
place pour relever les dégats
en prenant un maximum de
photos. Ces dégats sont posi-
tionnés sur une carte, puis, au
moyen d’une table de corré-
lation, leur est associée une
masse équivalente de TNT qui
permet de déterminer, pour

des cas simples, "épicentre
de U'explosion. Cela a notam-
ment été utilisé pour l'explo-
sion d’AZF a Toulouse en 2001,
comme & Billy Berclau (une
usine de production d’explosifs
qui a explosé en 2003), ou en-
core a Saint-Romain-en-Jarez
évoqué plus haut (explosion
d'un hangar agricole en 2003).
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Galerie incendie reproduisant une
séquence accidentelle.

6.2. Analyse des échantillons

Parallelement a ces taches,
les échantillons sont analy-
sés. La conformité aux spéci-
fications d'origine est exami-
née en priorité, car une des
principales causes d’accident
industriel est due a l'absence
de prise en compte des modi-
fications de caractéristiques
des produits sur la base des-
quelles ont été dimensionnées
et concues initialement les
installations industrielles.

Sont notamment examinées
les caractéristiques phy-
sico-chimiques des produits
(parameétres d’explosivité,
températures d'auto-inflam-
mation, pressions de vapeur
saturantes, etc.).

De la méme maniere, sont
mesurés, pour les poudres et
poussieres, les parametres
qui peuvent conduire a des
réactions endothermiques ou
exothermiques, ou a un auto-
échauffement. Ce dernier phé-
nomeéne a été étudié de longue
date par le Centre d"études et
de recherches des charbon-
nages de France, précurseur
de UINERIS : selon la nature
d’'un produit, on peut avoir un
phénomene d'échauffement

lié a sa hauteur de stockage ;
en deca, on n'a pas ce phéno-
meéne, au-dela, il commence
a apparaitre. Ce constat est
valable pour quasiment tous
les produits organiques, les
céréales notamment, comme
pour le charbon.

Untel événement a été observé
il y a une quinzaine d'années,
lié au stockage des farines
animales des bovins suscep-
tibles d’étre affectés par 'ESB
(Encéphalopathie spongiforme
bovine, également appelée
« maladie de la vache folle »).

Il est également nécessaire
de recueillir la conformité a
tout ce qui est lié a la régle-
mentation sur la classification,
l'emballage et l'étiquetage des
substances chimiques en ma-
tiere de combustible, de com-
burant, etc. (réglement CLP).

Lorsque les enjeux l'imposent,
l'accident peut étre recréé a
["échelle 1 afin de valider, ou
d’invalider les différentes hy-
pothéses. Cela a été réalisé no-
tamment pour Saint-Romain-
en-Jarez, olu la séquence
accidentelle a été reproduite
dans les délaisetal'échelle de
l'accident. La Figure 11 montre
la « galerie incendie » utilisée




par UINERIS. Cette installa-
tion est équipée d'une unité de
traitement des fumées ; elle
permet de reproduire des in-
cendies en toute sécurité tout
en mesurant en continu un
certain nombre de composés
chimiques et de prélever des
gaz qui peuvent émaner de cet
incendie. Sa taille, d'une cin-
quantaine de metres de long,
permet de simuler des sections
de tunnel comme de réaliser
des essais sur des véhicules.

6.3. Intégration des données

La phase suivante de l'enquéte
technique est de construire
une chronologie de l'accident
en partant des causes immé-
diates, techniques. A un acci-
dentdonné, ily a toujours une
cause immédiate technique
basée sur des causes plus
profondes (Figure 12).

La plupart du temps est éga-
lement construit un arbre
des causes comme celui de
la Figure 13, qui est bien évi-
demment simplifié. Il s'appuie
notamment sur la base de don-
nées de retour d'expérience
établi par le BARPI (Bureau
d’Analyses des risques et des
Pollutions Industrielles, ratta-
ché au Ministere de UEnviron-
nement), pour regarders’iln’y
a pas eu des accidents iden-
tiques sur des installations
ou équipements similaires au
coursdesannées précédentes.

N’'ayant pas de certitude sur
une cause unique, l'enquéte
est souvent amenée a pro-
poser un nombre d'options.
Cependant, méme s'il sub-
siste plusieurs hypotheses,
des mesures d'améliorations
techniques peuvent étre sug-
gérées de facon a déterminer

Quantité d'information :
- acollecter

- a traiter

- ainterpréter

Evénements
Reconstruction )
en remontant Chronologie
dans le temps proche
Chronologie
plus éloignée

Chronologie éloignée+
profondeur des niveaux

Histoire de I'entreprise+

profondeur des niveaux

Chronologie de laccident.

Inflammation
du produit
Vapeur .
d'acétone Flamme anu
Passage Opération
d‘acétone de au chalumeau
l'autre coté
du mur
Probléme
de procédure
Trou dans Acétone le
le mur long du mur
[ [ I ]
Présence Sol en pente Acétone versée Opérateur
d'un mur P sur le sol renseigné
de la fuite
Modification
delasalle Acétone Explosimétre
dans la cuve non opérant
Vanne Obérati
d'échantillonage d pération
non fermée e nettoyage

Arbre des causes.
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de maniére exhaustive l'en-
semble a éliminer.

Le tableau établi par le BARPI
(Tableau) en 2012 sur les
causes d'accidents industriels
depuis une vingtaine d'années
est cohérent avec ce qui a été
constaté par UINERIS lors de
ses investigations. Une cause
majeure d'accident, notam-
mentincendie/explosion, reste

Causes d'accidents industriels.

l'absence de prise en compte,
en termes de sécurité, d'un
changement de produit ou de
procédé (process) : un pro-
duit est remplacé par un autre
beaucoup plus réactif ; il va
donc réagir différemment dans
le procédé, et les conditions
de sécurité, les barriéres de
sécurité, peuvent ne plus étre
adaptées a ces modifications.

1992 a 2012 (%)

[Facteurorganiatiomnel t umaindont | 55|
Organisation défaillante 36

Défaut de maitrise des procédés 18
Abandon produit/équipement dangereux 2,1
Intervention insuffisante ou inadaptée 1,5

Usage inadapté de produits dangereux 1,4

Acte de malveillance avéré ou suspecté 7,2
Causes exornesaont: | 1
Accident extérieur a l'établissement 1,4
Agressions d'origine naturelle 6,2

Perte d'utilité 0,7
Autres causes 5,8

Les enquétes techniques sur
les accidents : importance et prudence
des résultats

En conclusion, insistons sur la nécessité
de rester humble dans les enquétes tech-
niques sur les accidents. L'exemple du
nitrate d'ammonium est a ce titre éclairant :
on a découvert que c’était un comburant en
1921 a Oppau en Allemagne, lors de l'explo-



sion d'un tas de cing cents tonnes de nitrate
d’ammonium pris en masse, que l'on avait
essayé de désagréger d'un baton de dyna-
mite. Cet accident causa le déces de pres de
six cents personnes. En analysant l'explosion
d'AZF a Toulouse, on a regardé le mélange
de DCCNA/nitrate d’ammonium, et l'on s’est
rendu compte que Uapport de produit chloré
pouvait rendre un produit plus réactif.

Saint-Romain-en-Jarez nous a appris aussi
que le nitrate d'ammonium, pour lequel il
faut une certaine quantité d’énergie minimale
d’inflammation pour le rendre explosif (typi-
quement 94 % de nitrate d’'ammonium, 6 %
de fioul : cela s’appelle 'ANFO dans les explo-
sifs de clairiére), a besoin d’explosif primaire.
Par contre, lorsqu’il est fondu, ce qui était le
cas a Saint-Romain-en-Jarez, on n'a besoin
que d'une toute petite énergie minimale d’in-
flammation pour le faire exploser. On voit bien
qu’'encore aujourd’hui, la connaissance de cette
question évolue et qu'on a encore des marges
de progres.

Pour terminer, citons quelques références
publiqgues. Ce sont des rapports d’inspec-
tions ; successivement : AZF, le rapport d'ins-
pection de l'environnement, l'explosion de la
poudrerie dans le Pas-de-Calais en 2003, l'ex-
plosion du pétrolier Chassiron en 2003, lU'ex-
plosion de Saint-Romain-en-Jarez en 2003.
Citons également l'épidémie de légionellose
sur laquelle un travail d’enquéte intéressant
a été réalisé. Puis, de maniére plus générale,
il faut citer un retour d’expérience menéily a
deux ans avec le Bureau d'analyse des risques
avec le ministere de l'Ecologie sur l'impact du
tsunami sur les installations industrielles - on
ne parle pas la de nucléaire, mais réellement
d'industrie chimique, au Japon, dans la zone
de Fukushima.
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