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IMPLANTATION PROCESS SAFETY MANAGEMENT

Resumé :

Ce mémoire traite de I'implémentation du Process Safety Management (PSM) dans 1'industrie
pétrochimique, en se basant sur le référentiel du CCPS (20 éléments). L'étude s'appuie sur un cas
pratique réalisé au sein de la société Algero-Oman Fertilizer Company (AOA). L'objectif principal
est de démontrer l'importance vitale d'une bonne implémentation : Le PSM construit nos barricres
de protection, et le cas pratique nous démontre comment les failles de son implémentation font
céder ces barriéres une a une, transformant une simple opération de maintenance en un événement
majeur de perte de confinement. A travers I'analyse approfondie d'un incident de fuite d'ammoniac
sur la pompe de transfert P-601, nous avons appliqué la méthode AMDEC et la modélisation en
Noeud Papillon (Bow-Tie) pour évaluer I'efficacité des barri¢res de sécurité. Les résultats ont
permis de proposer un plan d'actions correctives SMART, soulignant I'importance vitale de
l'intégrité mécanique, de la rigueur des procédures de maintenance (notamment le test d'étanchéité a

l'azote) et de la préparation aux urgences.
Mots clés :

Sécurité des procédés, PSM (CCPS-RBPS), Ammoniac, LOPC (Evénement Tier 1), AMDEC, Neeud
Papillon (Bow-Tie), Intégrité mécanique, API 682, Garniture mécanique, Indicateurs de performance,

AOA, Industrie pétrochimique.

Abstract :

This thesis examines the implementation of Process Safety Management (PSM) in the
petrochemical industry, based on the CCPS framework (20 elements). The study draws on a
practical case conducted within the Algero-Oman Fertilizer Company (AOA). The main objective is
to demonstrate the vital importance of proper implementation. PSM builds our protective barriers,
and the case study shows how failures in its implementation cause these barriers to collapse one by
one, turning a simple maintenance operation into a major loss-of-containment event. Through an
in-depth analysis of an ammonia leak incident on transfer pump P-601, we applied the FMECA
method and Bow-Tie modeling to assess the effectiveness of the safety barriers. The results led to
the proposal of a SMART corrective action plan, highlighting the vital importance of mechanical
integrity, rigorous maintenance procedures (in particular the nitrogen leak test), and emergency

preparedness.



Keywords : Process Safety, PSM (CCPS-RBPS), Ammonia, LOPC (Tier 1 Event), FMECA, Bow-
Tie, Mechanical integrity, API 682, Mechanical seal, Performance indicators, AOA, Petrochemical

industry.
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Introduction générale

L'industrie chimique et pétrochimique manipule quotidiennement des substances hautement
dangereuses, nécessitant une maitrise absolue des risques pour prévenir les catastrophes. L'histoire
industrielle a amplement démontré que la sécurité classique au travail ne suffit pas a protéger les
installations, l'environnement et les populations environnantes. C'est dans cette optique que la
Sécurité des Procédés (Process Safety Management - PSM) s'est imposée comme une discipline
indispensable, offrant une approche systémique globale pour garantir l'intégrité des opérations
complexes.

Dans le cadre de notre formation, ce projet de fin d'é¢tudes se penche sur l'implémentation
opérationnelle du PSM au sein d'un environnement a haut risque. Notre étude s'appuie sur un stage
pratique effectué a la société Algero-Oman Fertilizer Company (AOA), un complexe majeur de
production d'ammoniac et d'urée.

C'est dans ce contexte que s'inscrit notre travail de recherche, qui s'articule autour de la problématique
centrale suivante : Comment évaluer I'efficacité de l'implantation structurée selon les 5 phases au sein
d'AOA (la méthode d'implantation par AIE), et quels sont les points a améliorer que 1'on peut
découvrir et corriger a travers un cas pratique ?

Pour répondre a cette problématique, notre démarche s'appuie sur une évaluation concrete sur le
terrain. Nous avons effectué ce cas pratique afin d'évaluer I'efficacité réelle de I'implantation par AIE,
d'identifier les défaillances potentielles et de découvrir les points d'amélioration nécessaires pour
optimiser le systeme. Pour mener a bien cette analyse, ce travail est structuré en cinq chapitres
complémentaires :

» Le Chapitre I aborde les définitions fondamentales de la sécurité¢ des procédés, 1'historique des
accidents majeurs et les mod¢les de causalité.

» Le Chapitre II détaille le Systetme de Management de la Sécurité des Procédés (PSM), en se
focalisant sur les 20 éléments clés du modéle CCPS.

» Le Chapitre III est consacré a la présentation détaillée de l'entreprise d'accueil, AOA, et de ses
procédés techniques de fabrication d'engrais.

» Le Chapitre IV propose la méthodologie stratégique pour le déploiement opérationnel du PSM
structurée en cinq phases (Evaluation, Préparation, Développement, Déploiement et Audit).

» Le Chapitre V illustre la mise en ceuvre opérationnelle a travers un cas pratique réel : 1'investigation
détaillée d'un incident de fuite d'ammoniac sur la pompe de transfert P-601. Ce chapitre utilise
I'"AMDEC et le Neeud Papillon pour concevoir un plan de mitigation robuste et mettre en évidence

les points a améliorer.
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CHAPITRE I : Fondements de la Sécurité des Procédés et Analyse des Risques Majeurs

1.1 Introduction

L'évaluation et la maitrise des risques industriels exigent avant tout une compréhension claire des
concepts fondamentaux qui régissent les systémes complexes. Ce premier chapitre est consacré a la
présentation des généralités de la sécurité des procédés, en établissant une distinction fondamentale
avec la sécurité au travail. Nous examinerons la typologie des accidents majeurs qui ont
radicalement transformé les réglementations mondiales (Seveso, Bhopal, Piper Alpha et Texas
City) et explorerons les différents modeles de causalité, allant du modele linéaire de Heinrich au
modele en plaques de Swiss Cheese de Reason. Enfin, nous introduirons la notion d'indicateurs de
performance (Leading et Lagging), essentiels pour diagnostiquer préventivement I'état des barrieres
de sécurité.

Un procédé n'est pas seulement une machine ou une réaction chimique isolée c'est un systéme
intégré.

1.2 Définition synthétique :

Un procédé est un ensemble organisé d'équipements, de substances chimiques, de systémes de
contrdle et de procédures humaines, combinés pour réaliser une transformation physique ou
chimique de la mati¢re (fabrication, manipulation, stockage ou transport).

1.3 Les 3 piliers du procede

e La Chimie et la Physique : Les réactions de transformation (synthese, craquage,
mélange) et les états de la matiere (gaz, liquide, solide) sous certaines conditions de
pression (P) et de température (T).

e Le Matériel (Haardware) : L'ensemble des équipements statiques (colonnes,
réservoirs, tuyauteries) et rotatifs (pompes, compresseurs) congus pour contenir les
substances.

e Le Systéme de Controle et I'Humain : Les instruments de mesure, les automates de

sécurité et les opérateurs qui pilotent 1'ensemble via des modes opératoires.

En résumé Le procédé est le "contenant" et le "contenu" travaillant ensemble pour transformer une

matiere premiére en produit fini.[1], [2]
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Integrated System DEFINITION :

Systéme complexe intégrant
produits chimiques,
équipements, systemes de
controle et personnel pour

une transformation industrielle.

(1) MATERIEL ET EQUIPEMENTS (2) CHIMIE ET PHYSIQUE (3) LOGIQUE ET HUMAIN
Exemple: Synthése dAmmontac chez AOA

Figure I-1: Systéme integré de procédé

1.4 La sécurité des procédés

La sécurit¢ des procédés est un cadre discipliné pour la gestion de l'intégrité des systémes
d'exploitation et des processus manipulant des substances dangereuses, en appliquant des principes
de conception, d'ingénierie et de maintenance pour prévenir les rejets accidentels, les incendies et les

explosions.[3], [4]

Protection physique
(dispositifs de secours)

Conception du
¢ processus

Figure I-2: Le concept des couches de protection
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L.5 Distinction cruciale
Sécurité des procédés vs Sécurité au travail

1.5.1 Sécurité au travail
La sécurité¢ du personnel se concentre sur les ¢léments susceptibles de causer des blessures ou des
dommages a une personne. Les risques liés a la sécurité du personnel entrainent des événements

fréquents et peu graves tels que les glissades, les trébuchements et les chutes.[4]

1.5.2 Sécurité des procédés

Vise a prévenir les incidents impliquant des fuites, des déversements, des incendies ou des explosions
en veillant a ce que les installations soient bien congues, exploitées en toute sécurité et correctement
entretenues. Elle consiste notamment a s'assurer que les installations sont correctement congues et
construites, avec des systemes en place pour surveiller et contrdler les risques. La sécurité des
procédés peut également étre considérée comme le résultat d'un large éventail de systémes
techniques, de gestion et opérationnels fonctionnant ensemble pour atteindre le résultat souhaité.

Lorsque le résultat souhaité n'est pas atteint, un incident de sécurité des procédés se produit.[4]

Near misses including demands on
safety systems, plant upsets, flaring

Figure I-3: process safety pyramid (adapted from ccps)
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Tableau I-1 Tableau comparatif entre la Sécurité au Travail et la Sécurité des Procédés

Sécurité au Travail L o
Sécurité des Procédés (Process)

(Occupational)

Cible L'individu (I'opérateur). L'installation et l'environnement.
: Chutes, coupures, brilures, Fuites toxiques, explosions, incendie

Type d'accident _ _ . .

glissades. (libération d’énergie)
Fréquence Elevée (arrive souvent). Tres faible (rare).

: o Catastrophique (multiples déces, dégats
Gravité Limitée (souvent un seul blessé). _
majeurs).
: Taux de fréquence (TF). _ ) ‘

Indicateur clé _ Intégrité des barrieres et Tier 1/2.

Taux de gravité (TG)

On retrouve cette opposition sur la figure 1.4 ot une matrice probabilité/gravité distingue clairement

les deux types de risques.

Augmentation de la gravité

Evénements de faible piscine
probabilité et de gravité ’
élevée Evénements a forte
probabilité et a faible

Mallettes individuelles de

Impact environnemental«_____ Risques liés a

Rejets toxiques/, Morts multiples

Impact environnemental a grande
: R échell
Risques liés a chelle
la sécurité des

processus

Explosions

Incendies de

gravité

premiers secours

faible / localisé la sécurité du
travail

Glissades,
Coupures et trébuchements et
bralures chutes

Augmentation de la probabilité

Figure I-4: Matrice de risques de l'intégrité — Meéthodologie et analyse
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1.6 Concepts associés

L.5.1 Risque

Elément caractérisant la survenue du dommage potentiel li¢ a une situation de danger. Il est
habituellement défini par deux ¢léments : la probabilité¢ de survenance du dommage et la gravité des
conséquences (R =Px G).[5]

1.6.2 Danger

Une propriété intrinséque d’une substance, d’un agent, d’une source d’énergie ou d’une situation qui

peut provoquer des dommages pour les personnes, les biens et I’environnement.[5]

1.6.3 Evénement dangereux
Un événement qui expose les personnes, les biens ou l'environnement a un danger ou a une source
potentielle de préjudice.
Evénement occurrence ou changement d’un ensemble particulier de circonstances
e Note 1 a l'article : Un événement peut étre unique ou se reproduire et peut avoir
plusieurs causes et plusieurs conséquences.
e Note 2 a I’article : Un événement peut étre quelque chose qui est attendu, mais qui
ne se produit pas, ou quelque chose auquel on ne s’attend pas, mais qui se produit.
e Note 3 a I’article : Un événement peut étre une source de risque. [6]
1.6.3 Conséquence :

La conséquence est la mesure de I’ampleur des effets dommageables résultant de la matérialisation
d'un phénomene dangereux (perte de confinement de matic¢re ou d'énergie). Elle représente I’impact
réel ou potentiel d'un événement accidentel sur différentes cibles, notamment I'homme,
I'environnement, les actifs matériels et 1'image de 1'organisation.

Accident majeur : Un événement dangereux qui peut entrainer de nombreux déces, des dommages

importants aux actifs ou un impact environnemental a grande échelle.[1], [3]

1.7 Typologie des accidents majeurs

1.7.1 La catastrophe de Seveso (1976)
1.7.1.1 Contexte et installation
e Le site : L'événement s'est produit a l'usine chimique ICMESA (appartenant a la
société Givaudane), située a Meda, en bordure de Seveso, une commune italienne de
17 000 habitants au nord de Milan.
e La production : L'usine fabriquait des produits chimiques intermédiaires pour

l'industrie pharmaceutique, cosmétique et la fabrication d'herbicides.
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Le procédé : L'usine produisait notamment du TCP (trichlorophénol), obtenu par une
réaction chimique nécessitant de la soude caustique et des températures controlées

entre 150 °C et 160 °C.

1.7.1.2 Séquence des événements

1.7.1.3 Causes

Le 10 juillet 1976 [12h37] : Un disque de sécurité (soupape) se rompt sur un réacteur
chimique en raison d'une surpression (3 atmosphéres). Le personnel de maintenance
entend un sifflement et un épais nuage blanc s'échappe du toit pendant environ 20
minutes. Poussé par le vent, ce nuage contamine une trajectoire de 6 km vers le sud-
est.

Le 11 juillet : Les autorités locales conseillent de ne pas consommer les fruits et
légumes locaux, car « certaines » substances toxiques se sont échappées.

Les jours suivants : Des animaux (lapins, oiseaux) commencent a mourir et des
enfants sont hospitalisés pour de graves brilures au visage et sur le corps.

Du 23 au 26 juillet : Face a la gravité de la situation et a la confirmation de la présence

de dioxine, les autorités commencent 1'évacuation de centaines de riverains.

Causes organisationnelles : Une loi italienne obligeait les usines a s'arréter
compleétement le week-end. De plus, I'entreprise ICMESA cachait ses véritables
activités (production de TCP) aux autorités de régulation et contournait les questions
en utilisant ses relations dans 1'administration. Les employés n'étaient pas informés
des risques liés aux produits qu'ils manipulaient et ne recevaient aucune formation de
sécurité.

Causes techniques : Pour respecter l'arrét du week-end, le cycle de production a été
interrompu sans agitation ni refroidissement. Cependant, la turbine a vapeur (qui
fournissait 1'énergie d'activation) a continué¢ de fonctionner, ce qui a provoqué une
surchauffe de la masse de réaction a plus de 230 °C. A cette température, la réaction
est devenue exothermique, générant une surpression et libérant de la dioxine (TCDD).
Enfin, le fabricant du disque de sécurité avait recommandé 1'installation d'un deuxieme
réservoir pour récupérer les maticres toxiques en cas de rupture, mais ce dispositif

n'avait pas été installé.
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1.7.1.4 Conséquences

e Rejets toxiques : Prés de 3 tonnes de produits chimiques ont été rejetées dans l'air,
contenant une quantité importante de dioxine (TCDD), 1'une des molécules les plus
toxiques.

e Impact sanitaire : 36 589 personnes ont été exposées directement ou indirectement.
On a observé 447 cas de chloracné [graves éruptions cutanées], une augmentation des
risques de cancer [5,7 % des personnes exposées, notamment cancer du sein et troubles
lymphatiques] et une altération du ratio des naissances lors des 7 années suivantes [62
% de filles contre 38 % de gargons]. De nombreuses femmes enceintes ont eu recours
a des avortements de masse par crainte de malformations.

e Impact environnemental : L'agriculture locale a été interdite et 80 000 animaux ont
¢té abattus préventivement pour éviter la propagation de la dioxine dans la chaine
alimentaire.

1.7.1.5 Enseignements / changements réglementaires

e Réactions immédiates : Le gouvernement italien a débloqué 40 milliards de lires et
créé deux commissions pour organiser la mise en quarantaine et la décontamination
de la zone. Les directeurs techniques et de production de I'usine ont été arrétés.

e Changement de paradigme : Les sources soulignent que ce désastre a marqué un
tournant fondamental dans la prise de conscience écologique mondiale ; la
communauté scientifique considere aujourd'hui qu'il y a un age de l'environnement «

avant et apres Seveso.[7], [8]

1.7.2 La catastrophe de Bhopal 1984

1.7.2.1 Contexte et description de ’accident

Le 3 décembre 1984, a Bhopal (Madhya Pradesh, Inde), une fuite d’isocyanate de méthyle (MIC)
s’est produite dans 1’usine chimique d’Union Carbide, ou ce composé¢ était utilis¢é comme
intermédiaire dans la fabrication de I’insecticide carbaryl. Le gaz toxique s’est propagé au-dela du
périmetre de 1’usine, provoquant 1’une des pires catastrophes de 1’histoire de I’industrie chimique.
1.7.2.2 Conséquences humaines

Le bilan officiel fait état de 2 153 morts, mais certaines estimations non officiclles avancent des
chiffres bien plus ¢élevés. Environ 200 000 personnes ont €té blessées. La majorité des victimes

vivaient dans un bidonville qui s’était développé a proximité immédiate de I’usine.
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1.7.2.3 Causes immédiates
La cause directe de 1’accident est la contamination d’un réservoir de stockage de MIC par plusieurs
tonnes d’eau et de chloroforme. Cette contamination a déclenché une réaction en chaine
exothermique, entrainant une augmentation brutale de la température et de la pression a I’intérieur du
réservoir. La soupape de sécurité s’est alors ouverte, libérant des vapeurs de MIC dans I’atmosphere.
1.7.2.4 Défaillances des barriéres de sécurité
Plusieurs équipements de protection, censés empécher ou limiter le rejet, étaient hors service ou
partiellement inopérants :
e Le systeme de réfrigération (destiné a maintenir le réservoir a basse température) était
arréte.
e Le systéme d’épuration (lavage des vapeurs) n’était pas immédiatement disponible.
e Latorchere (combustion des vapeurs résiduelles) était hors service.
e Ces défaillances traduisent un manque d’intégrit¢é mécanique et une absence de
maintenance des barricres d’atténuation.
1.7.2.5 Causes profondes et facteurs aggravants
L’infiltration d’eau dans le réservoir pourrait étre due a un sabotage. Toutefois, quel que soit le
déclencheur, les conséquences auraient €té bien moindres si trois conditions avaient été réunies :
e Une quantité¢ de MIC stockée plus faible.
e [’absence de bidonville & proximité de I’usine.
e [e maintien en état de fonctionnement de tous les équipements de protection.
1.7.2.6 Conséquences industrielles et mesures correctives
A la suite de Bhopal, Union Carbide et d’autres entreprises chimiques ont réduit
considérablement leurs stocks de MIC et d’intermédiaires dangereux. Un an apres la
catastrophe, Union Carbide annongait une réduction de 75 % de ses stocks d’intermédiaires
toxiques.
1.7.2.7 Alternative technologique
Le carbaryl (produit final) était fabriqué en deux étapes :
e Réaction du phosgene avec la méthylamine pour produire du MIC.
e Réaction du MIC avec I’alpha-naphtol.
Or, il est possible de fabriquer le méme produit a partir des mémes matieres premieres via un
procédé alternatif qui évite la formation et le stockage de I’intermédiaire MIC, supprimant ainsi le

danger a la source (principe d’innocuité intrinseéque).[9]

10
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Remarque : Bhopal est 'accident fondateur qui a forcé les industries a créer les systémes de
management comme 'OSHA PSM ou le CCPS.

1.7.3 La catastrophe de Piper Alpha le 6 juillet 1988

1.7.3.1 Contexte et installation

Située en Mer du Nord, la plateforme Piper Alpha était un hub majeur de production de pétrole et de
gaz. Elle recevait et compressait également le gaz provenant des plateformes voisines [Tartan et
Claymore] pour l'envoyer vers la cote écossaise.

1.7.3.2 Séquence accidentelle Phénoménologie

e Evénement initiateur : A 21h55, une fuite massive de condensats de gaz s'enflamme
dans le module C [compression], créant une premiere explosion qui détruit les murs
coupe-feu [non congus pour les explosions].

e Effet Domino : La chaleur intense des premiers incendies a provoqué la rupture des
colonnes montantes [risers] de gaz haute pression venant de Tartan et Claymore. Ces
plateformes ont continu¢ de pomper, transformant Piper Alpha en un chalumeau
géant.

e Destruction structurelle : Vers 22h50, la structure en acier, affaiblie par une chaleur
dépassant les 1 000°C, a perdu sa capacité portante, entrainant 1'effondrement total de
la plateforme.

1.7.3.3 Analyse des causes selon les sources de référence
Selon le Rapport Cullen [1990] et Trevor Kletz [2009], 1'accident est dii a :

o Fchec du Permis de Travail : Une soupape de sécurité avait été retirée pour
maintenance sur la Pompe A. L'équipe de nuit, ignorant ces travaux, a démarré la
pompe. Le gaz s'est échappé par la bride ouverte.

e Conception et Maintenance : Le systéme de déluge (extinction automatique) était sur
"manuel" pour protéger les plongeurs et n'a jamais €té réactive.

e Isolation de l'installation : L'absence de vannes d'isolement sous-marines
automatiques a permis au gaz des autres plateformes d'alimenter le brasier.

1.7.3.4 Bilan et Enseignements
e Bilan Humain : 167 déces sur 226 personnes. La plupart ont péri par asphyxie dans

le bloc vie, qui n'était pas étanche aux fumées.
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e Héritage Réglementaire : Cet accident a imposé le concept de "Safety Case"
(Dossier de sécurité) et a forcé la relocalisation des zones de vie loin des zones de

production.[9], [10], [11]

1. CAUSES ORGANISATIONNELLES 2. E'VENE’MEN'I: INITIATEUR 3. EFFET DOMINO ET EFFONDREMENT
ET MANAGEMENT, (PHENOMENOLOGIE)
— \_ CONTINUITE
/ = | e B || o S e
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(s°“"°’° 08 scuri temuce) . DISQUE )
DEFAILLANCE =N
\ D raiayce / : AYEBLE Hﬂﬁ m'o;/ m%
\—/ i E DU POMPAGE
\/ / \ / \ Claymore
__ MAUVAISE Y \| pDémarrace) / FUMEDE INCENDIE GEANT
COMMUNICMIO':\ .§oeupoupu*~> CONDENSATS SOUS PRESSION

\ ENTRE EOI.IIPES

(“chalumeau™)
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/‘ (Paremeur, |/ \ DE GAZ (LOPC) /
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\_ CONCEPTION ABSENCE DE “-\ PREMIERE / \(Chaleur > 1000°C)/ 1 (Moins de 2h)
\_ CRITIQUE / 2 EXPLOSION \ 5 L
- DELUGE INCENDIE - — 167 décas
Non-confinement des (Mode manuel) Destruction des (Majorité par asphyxie)

fumées dans le bloc vie murs coupe-feu

Figure I-5: analyse causale et séquentielle de la catastrophe de piper alpha

1.7.4 L'explosion de la raffinerie BP Texas City 2005
1.7.4.1 Contexte et installation

e L'installation : La raffinerie BP de Texas City était la troisiéme plus grande des Etats-
Unis, avec une capacité de traitement de 470 000 barils de pétrole par jour.

e L'unité impliquée : L'explosion s'est produite dans l'unité d'isomérisation, un procédé
destiné a augmenter l'indice d'octane de l'essence.

e L'équipement clé : Le cceur du probleme a été la tour de fractionnement [raffinate
splitter], congue pour séparer les composants légers et lourds de l'essence. Le liquide
traité [le raffinat] est hautement inflammable.

1.7.4.2 Séquence des événements 23 mars 2005

e Surcharge : En raison de failles dans les procédures de démarrage et d'erreurs
d'instrumentation, la tour de fractionnement a été trop remplie de liquide.

e Surchauffe et surpression : La tour a surchauffé et la pression a monté, ce qui a
déclenché l'ouverture de la soupape de stireté.

e Débordement : Les hydrocarbures se sont déversés dans le réservoir et la cheminée
de purge [blowdown drum & stack].

e Formation du nuage : Les hydrocarbures ont débordé par le sommet de la cheminée

de purge pour former une flaque au sol.
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Explosion : Les vapeurs inflammables ont formé un nuage qui s'est embrasé,

provoquant une explosion de nuage de vapeur (VCE) massive.

1.7.4.3 Causes techniques

Surcharge et débordement de I'unité : L'accident s'est produit dans ['unité
d'isomérisation. La tour de fractionnement [raffinate splitter] a été surchargée de
liquides hautement inflammables. La tour a surchauffé, la pression a monté et la
soupape de shreté s'est déclenchée, envoyant les hydrocarbures vers un réservoir de
purge et sa cheminée [blowdown stack].

Formation d'un nuage de vapeur : Les hydrocarbures ont débordé par le haut de la
cheminée, formant une flaque au sol puis un nuage de vapeur qui a fini par exploser.
Equipements obsolétes et défectueux : L'équipement directement impliqué dans
l'explosion reposait sur une conception vétuste qui avait déja été retirée de la plupart
des autres raffineries et usines chimiques. De plus, des ¢léments clés de
l'instrumentation ne fonctionnaient pas.

Emplacement dangereux des installations : La présence de remorques de travail
occupées situées a proximité immédiate de 1'unité d'isomérisation a considérablement

aggravé les conséquences humaines de I'explosion.

1.7.4.3 Causes humaines et organisationnelles

Erreurs de manipulation et de procédure : L'incident a été directement amorcé par des
erreurs d'instrumentation et des failles dans les procédures de démarrage de 1'unité,
ainsi que par diverses erreurs humaines. Les opérateurs et le personnel de maintenance
souffraient par ailleurs d'une surcharge de travail et effectuaient de nombreuses heures
supplémentaires.

Réductions budgétaires et "mentalité de chéquier" : Au cours de la décennie précédant
le drame, BP a privilégié la réduction des colts et la rentabilité au détriment de la
sécurité. Une coupe de 25 % dans les colts fixes entre 1998 et 2000 a eu un impact
désastreux sur la maintenance préventive et l'infrastructure, entrainant une
détérioration progressive des installations.

Faux sentiment de sécurité : La direction a confondu la "sécurité au travail" [les
blessures individuelles] et la "sécurité des procédés" [les risques de catastrophes
industrielles]. L'entreprise s'est félicitée d'une baisse de 70 % des blessures
individuelles I'année précédant 1'explosion, ce qui a généré un dangereux exces de

confiance et fait oublier que des risques d'explosion majeurs persistaient.
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Culture de sécurité toxique et manque de leadership : Les enquétes ont mis en évidence
une tolérance généralisée face au non-respect des régles de sécurité de base et un faible
niveau de conscience des dangers. La direction de BP, jusqu'au sommet de l'entreprise,
a ignor¢ les nombreux signaux d'alarme et les accidents mortels survenus au cours des
années précédentes. Le (PDGQG) et les cadres dirigeants n'ont pas su instaurer la sécurité
comme une valeur fondamentale de I'entreprise.

Mauvaise communication et dilution des responsabilités : Un systeme de gestion
décentralis€¢ et des changements organisationnels ont conduit & un manque de
communication, a des responsabilités floues et a un environnement de travail

caractérisé par la résistance au changement et le manque de confiance.

1.7.4.4 Conséquences

Bilan humain : L'accident a causé la mort de 15 personnes et fait 500 blessés (bien
qu'un autre rapport cite 14 morts et 170 bless¢s).

Destructions matérielles : L'explosion a dévasté la zone, nécessitant des recherches
complexes dans les décombres.

Sanctions financiéres : En octobre 2009, 'OSHA [Occupational Safety and Health
Administration] a infligé a BP la plus forte amende de son histoire, s'élevant a 87
millions de dollars.

Enseignements / changements réglementaires L'accident a déclenché trois grandes
enquétes, dont une dirigée par le Chemical Safety Board (CSB) et une autre par un
panel indépendant présidé par James Baker. Ces enquétes ont mené a des
recommandations fondamentales pour I'industrie :

Le leadership de la direction : La haute direction doit établir la sécurité des
procédés comme une valeur fondamentale, fournir un leadership efficace et
s'assurer que les employés comprennent les attentes.

Séparation des types de sécurité : Il est devenu impératif de cesser d'évaluer la
sécurité d'une usine uniquement sur la base des accidents du travail classiques, en
développant des indicateurs de performance spécifiques a la sécurité des procédés.
Renforcement de 1'expertise et de I'audit : Le panel a recommandé la création d'un
systéme robuste de gestion de la sécurité des procédés, d'audits efficaces, et d'une
meilleure formation du personnel.

Responsabilité : Suite a cet événement, des actionnaires ont réclamé que les bonus
des dirigeants soient directement liés aux performances de l'entreprise en maticre de

sécurité et d'environnement.[12], [13]
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Figure I-6 : L'explosion de la raffinerie BP Texas City

1.8 Modc¢les de causalité des accidents
1.8.1 Le modeéle linéaire de Heinrich L’Effet Domino

1.8.1.1 Le modele des dominos de Heinrich sur les causes des accidents

Herbert W. Heinrich était un chercheur pionnier en maticre de sécurité au travail, dont la de
1931 publication, Industriel Accident Prevention : A Scientific Approche [Heinrich 1931]
Etait basée sur l'analyse d'une grande quantité de données sur les accidents recueillies par son
employeur, une grande compagnie d'assurance. Ce travail, qui s'est poursuivi pendant plus de trente
ans, a identifié les facteurs causaux des accidents industriels, notamment les « actes dangereux des
personnes » et les « conditions mécaniques ou physiques dangereuses ».
Heinrich est surtout connu pour avoir créé le concept de la « pyramide de sécurité ». Il a également
développé le « modele des cinq dominos » sur les causes des accidents, un modéle d'accident
séquentiel qui a influencé la réflexion sur la sécurité au travail. Sa « théorie des dominos » représente
une séquence d'accidents comme une chaine causale d'événements, représentée par des dominos qui
tombent en réaction en chaine. La chute du premier domino entraine la chute du deuxieme, suivie du

troisiéme, etc.[6]
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Comme illustré ci-dessous.

I'ie. 3. The injury is caused by the action of preceding factors.

Figure I-7 : La blessure est causée par l'action de facteurs précédents

Le modé¢le domino de la causalité des accidents, tel que décrit par H. Heinrich dans 1'édition de
1950 de son livre Industriel Accident Prevention : une approche scientifique Heinrich considérait la
survenue d'une « blessure évitable » comme I'aboutissement d'une série d'événements formant une
séquence, semblable a une rangée de dominos placés de telle sorte que la chute d'un premier
domino fasse tomber le suivant, ce qui fait tomber le troisiéme, et ainsi de suite jusqu'a ce que toute
la rangée soit renversée. Si cette séquence est interrompue par I'élimination d'un seul des nombreux

facteurs qui la composent, la blessure ne se produira pas, comme illustré dans la figure ci-dessous :

IMEArE ALY
wiCma Al - bevy 'll‘tl

NIJYRY

Figure I-8 : L'acte dangereux et le danger mécanique constituent le facteur central de la séquence

accidentelle
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Figure I-9: La suppression du facteur central rend l'action des facteurs précédents inefficace

1.8.1.2 Prévention des accidents par interruption de la séquence accidentelle, extrait de
I'édition de 1950 du livre industriel Accident Prevention : une approche scientifique
Dans la premiére version de ce modele, publiée en 1931, les cinq facteurs identifiés étaient :

e Domino 1 : l'ascendance et I'environnement social du travailleur, qui influent sur ses
compétences, ses croyances et ses « traits de caractere », et donc sur sa maniere
d'effectuer ses taches.

e Domino 2 : la négligence ou les défauts personnels du travailleur, qui I'aménent a ne
pas préter suffisamment attention a la tache (voir encadré sur la théorie de la
« prédisposition aux accidents ».

e Domino 3 : un acte dangereux ou un risque mécanique/physique, tel qu'une erreur du
travailleur «se tenir sous des charges suspendues, démarrer une machine sans
avertissement... » ou une défaillance d'un équipement technique ou une machine
insuffisamment protégée.

e Domino 4 : l'accident.

e Domino 5 : blessures ou pertes, conséquences de I’accident.

1.8.1.3 Critique

Le modele des dominos est largement considéré aujourd'’hui comme étant trop simpliste pour €tre un
outil utile pour comprendre les facteurs causaux des accidents :

Il conduit a une vision excessivement simple de la contribution de la performance humaine aux
accidents, et a se concentrer sur la formation et le respect des procédures [y compris les programmes
de « sécurité comportementale »], plutot que sur la conception du systéme, la charge de travail et les

incitations.
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Il adopte un modele de causalité purement linéaire et mécanique, qui est inapproprié dans les systémes
complexes ou les accidents sont généralement causés par de nombreux facteurs interagissant,
partiellement concurrents et imprévisibles. « Les systemes complexes tombent en panne de manicre
complexe » est un slogan utile.[6]

1.8.2 Modéle de Swiss cheese (reason)

Le gruyere de Reason, Mod¢les de causalité des accidents et nceuds papillon

James Reason [1990 et 1997] a développé 1'idée du « modele du gruyere » de défaillance du systeme
présenté dans la figure 1-2 Ce modéle repose sur le principe de la « défense en profondeur », les
tranches de fromage suisse représentant les couches protectrices [ou barriéres] empéchant la
réalisation des dangers et permettant ainsi aux conséquences de se manifester. Or, il est établi que les
barrieres ne sont jamais efficaces a 100 % et présentent chacune des faiblesses intermittentes et
imprévues. Les trous dans les tranches de fromage symbolisent les facteurs de dégradation [ou baisses
d'efficacité ou de fiabilité¢] des différentes parties du systéme et varient constamment en taille et en
position. Pour qu'un accident majeur survienne, les trous du fromage suisse doivent s'aligner, créant
ainsi une « trajectoire accidentelle » ou la menace traverse tous les trous de toutes les défenses [ou
barricres], entrainant une défaillance ou un accident majeur. Ce modéle montre également que la
défaillance d'une barriére fragilise les barriéres suivantes. Grace a ce modele, une stratégie de gestion
des risques est efficace lorsque les barriéres sont gérées de maniére a garantir leur bon fonctionnement
tout au long du cycle de vie de l'installation. Comparé au modele du fromage suisse, le nceud papillon
ajoute de la structure et offre une meilleure représentation des barrieres associées spécifiquement a

de multiples menaces et conséquences.[3], [14]
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Figure I-10 : Modéle du gruyere (James Reason)
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1.9 Modg¢le de barriére de sécurité

1.9.1 Les nceuds papillon dans la gestion des risques

On suppose souvent, en se basant sur la structure visuelle de la représentation, que les nceuds papillon
supposent un modele linéaire et événementiel des systemes techniques et de leurs défaillances, c'est-
a-dire un modele linéaire de la causalité des accidents. Il est admis depuis un certain temps que ce
type de modele est inadéquat pour comprendre la dynamique des systémes sociotechniques
complexes modernes ou la maniére dont ils peuvent entrainer des pertes [Leveson, 2011 ; Hollnagel,
2012], en particulier lorsqu'il existe a la fois un couplage étroit et une interaction complexe entre les
¢léments du systéme [Perrow, 1999]. Cependant, I'adoption des concepts et des structures de l'analyse
en nceud papillon ne nécessite aucune hypothese sur les mécanismes et les processus qui conduisent
aux incidents [McLeod et Bowie, 2018]. Le modele du fromage suisse de Reason apparait linéaire
dans la séquence temporelle dans laquelle les barriéres fonctionnent ; le développement des trous,
c'est-a-dire les mécanismes de causalité, peut cependant se dérouler par des processus linéaires ou
non linéaires [Hudson, 2014]. De méme, l'analyse en nceud papillon, et la compréhension des
barrieres, des mécanismes de défaillance et des contrdles qu'elle peut générer, est neutre par rapport
a tout modele sous-jacent de causalité des accidents.

Les nceuds papillon et le modele présenté ici de barriéres, de dégradation des barriéres et de controle
ne supposent aucun mécanisme particulier qui pourrait se trouver sur le chemin entre les menaces et
les principaux événements et conséquences auxquels elles peuvent conduire. Il n'y a aucune raison
pour qu'un modele en nceud papillon ne soit pas basé sur des analyses non linéaires telles que
(HAZOP) [(CCPS), 2008], STAMP [Leveson, 2011] ou FRAM [Hollnagel, 2012]. Essentiellement,
plutét que de se demander ce qui pourrait mal tourner et comment l'empécher, 1'analyse en nceud

papillon se concentre sur ce qui doit bien se passer et comment 1'assurer [McLeod et Bowie 2018].

1.9.2 Historique et contexte réglementaire des nceuds papillon

Il est généralement admis que la premicre mention de la méthode du nceud papillon est apparue dans
les notes de cours d'ICI [Imperial Chemical Industries] lors d'une conférence sur 'analyse des dangers
donnée a I'Université du Queensland, en Australie, en 1979, mais les circonstances et la date exactes
de son origine ne sont pas tout a fait claires. Shell est reconnue comme la premiere grande entreprise
a avoir pleinement intégré la méthode du nceud papillon dans ses pratiques commerciales, et a la fin
des années 1990, cette approche était devenue une méthode courante dans de nombreuses autres
entreprises.

Un important projet de recherche de 1'UE, appelé ARAMIS, a étudié 'utilisation de la méthode
d'évaluation des risques du nceud papillon dans le cadre de la directive Seveso II. Ce projet est décrit
dans un numéro spécial du Journal of Hazardous Materials (Salvi & Debray, 2006), qui aborde
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plusieurs aspects des nceuds papillon, notamment leur utilisation et leur succés en matiere de
communication et comme moyen d'apprentissage organisationnel Les régimes réglementaires et les
normes adoptent de plus en plus le concept de barricre comme moyen de faciliter la gestion des
risques pendant la phase opérationnelle et de communiquer efficacement a ce sujet. Dans les
industries de transformation et pétrolieres et gazicres, la liste suivante fournit des exemples des
principaux organismes de réglementation et de l'industrie actuels et de la maniere dont ils adoptent

une approche basée sur les barrieres.
1.10 Indicateurs de performance en sécurité des procédés

1.10.1 Indicateurs avancés retardés (Leading vs legging) :

Les indicateurs de performance ou métriques peuvent étre considérés comme avancés ou retardés.
Ces deux types d'indicateurs ont leur place dans le systéme de mesure de la performance d'une
opération et peuvent souvent étre utilisés conjointement pour répondre a une exigence de
performance spécifique.

Les indicateurs avancés sont des métriques orientées processus, telles que le taux de mise en ceuvre
ou la conformité aux politiques et procédures qui soutiennent le systéme de gestion de la sécurité et
qui sont capables de prédire la performance.

Ils sont généralement liés aux contrdles situés a gauche d'un diagramme en nceud papillon.

IIs reflétent souvent les actions proactives entreprises par l'opérateur, telles que 1'audit ou la
surveillance proactive.

Les indicateurs retardés sont des métriques orientées résultats, telles que les taux d'incidents ou
d'autres mesures de la performance passée.

Ils sont généralement liés aux facteurs d'atténuation situés a droite d'un diagramme en nceud
papillon. Un indicateur de résultat se rapporte généralement aux conséquences (blessures ou
incidents évités de justesse).

Aux actions réactives (intervention d'urgence) et implique souvent la notification de I'incident a
l'autorité de réglementation Ou une enquéte menée par l'exploitant.

De plus, ces deux types d'indicateurs de performance peuvent étre considérés comme des
indicateurs de santé et sécurité au travail (SST) ou des indicateurs de sécurité des procédés, bien
qu'il existe un certain chevauchement. La SST concerne la sécurité des personnes, notamment les
glissades, les trébuchements et les chutes. La sécurité des procédés vise a prévenir les incendies, les
explosions et les incidents ou événements impliquant des matieres dangereuses.[15], [16]

En résumé :

Indicateurs de résultats (Lagging) : Ils mesurent les échecs passés. Ils sont réactifs.

e Exemples : Nombre de fuites, incendies, ou blessures.
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e Analogie : C'est comme regarder dans le rétroviseur pour conduire.
Indicateurs avancés (Leading) : Ils mesurent I'efficacité des barricres de sécurité et prédisent les
performances futures. Ils sont proactifs.
e Exemples : Pourcentage de tests de soupapes réussis, nombre d'heures de formation
PSM réalisées, délais de fermeture des recommandations d'inspections.

Tableau I-2 : Types d'indicateurs avancés et retardés

Proactive Reactive

Predictive Basé sur les resultants

Coté gauche du diagramme nceud papillon Coté droit du diagramme nceud papillon
Audit et surveillance Enquéte sur les incidents

Le réglement WHS PAGEO prescrit que l'exploitant élabore les indicateurs avancés et retardés et
les documente dans le dossier de sécurité. Cependant, le réglement ne prescrit pas les indicateurs
avancés et retardés spécifiques. Il appartient a I'exploitant d'élaborer ces indicateurs pour surveiller
la performance en matiére de santé et de sécurité de son exploitation. Il serait impossible de
prescrire des indicateurs avancés et retardés qui soient pertinents pour tous les types d'exploitations
couverts par le réglement (WHS PAGEO).
Bien que le reglement (WHS PAGEO) exige que I'exploitant ¢labore ces indicateurs de
performance, il n'est pas tenu de les communiquer réguli¢rement a I'organisme de réglementation.
Les inspecteurs sont plutot censés discuter de ces indicateurs de performance avec I'exploitant lors
des inspections, des réunions de liaison et autres ¢échanges.
(WHS PAGEO): Work Health and Safety (Petroleum and Geothermal Energy Operations)
Regulations 2022.[15], [16]
1.10.2 Classification selon le CCPS/API 754
Tier 1 : Evénement de sécurité des procédés de grande ampleur
C'est l'indicateur de résultat (Lagging) le plus grave. Il représente une perte de confinement
primaire (LOPC) avec une libération de substance dangereuse dépassant un seuil défini en un temps
court (généralement 1h) ayant des conséquences majeures.

o Conséquences typiques : Un décés, une blessure grave, un incendie/explosion

cottant plus de $100,000, ou une évacuation de la population.
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e Exemple : L'explosion d'un bac de stockage de produits chimiques ou une fuite

massive de gaz toxique (comme a Seveso) obligeant le confinement des villages

voisins.

Seuils pour le Tier 1 (Evénements Majeurs) : Pour qu'une fuite soit classée en Tier 1, la quantité

rejetée en 1 heure doit dépasser les seuils suivants.[17]

Tableau I-3: Seuils de classification des événements de Tier 1

Description

Catégorie 1 Gaz toxiques (ex : Chlore, Phosgene)

Catégorie 2 Liquides/Gaz trés inflammables (ex : 25 kg
Propane,
Hydrogéne)

Catégorie 3 Liquides inflammables modérés (Point éclair 100 kg
<
60°C)

Catégorie 4 Liquides combustibles (Point éclair > 60°C) 500 kg

Tier 2 : Evénement de sécurité des procédés de moindre ampleur

C'est aussi un indicateur de résultat (Lagging), mais pour des incidents moins séveres que le Tier 1.

Une perte de confinement (LOPC) dont la quantité libérée est plus faible que le Tier 1 mais dépasse

tout de méme un seuil de signalement.

o Conséquences typiques : Une blessure nécessitant des soins médicaux simples
(Recordable injury) ou un colt de dégats matériels entre $2,500 et $100,000.
e Exemple : Une bride qui lache sur une tuyauterie et provoque une petite nappe de

produit chimique inflammable, rapidement maitrisée par les pompiers du site sans

blessé grave.[17]

Seuils pour le Tier 2 (Evénements Significatifs) : Le Tier 2 utilise les mémes catégories, mais les

Seuils sont 10 fois plus bas. Si le rejet dépasse ces chiffres en 1 heure, c’est un Tier 2.

Selon :

Tier 1 et 2 : fournissent des indicateurs de performance en matiere de sécurité des procédés. Ils

couvrent les incidents majeurs et les incidents moins graves. Les événements LOPC sont classés en

tier 1 ou 2 selon 'ampleur des pertes par rapport aux seuils définis, et ils indiquent une défaillance
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de plusieurs barrieres. Ils sont si simples (par exemple, déces, blessure grave) qu'il est peu
nécessaire de définir les indicateurs clés de performance (KPI), mais 1'API fixe des valeurs seuils
pour les quantités de LOPC. Il est également facile d'utiliser les événements définis dans différentes

opérations.[15], [16]

Tableau I-4 : Seuils de classification des événements de Tier 2

Description
Catégorie 1 Gaz toxiques 0.5 kg
Catégorie 2 Liquides/Gaz trés inflammables 2.5kg
Catégorie 3 Liquides inflammables modérés 10 kg
Catégorie 4 Liquides combustibles 50 kg

Tier 3 : Défis aux systemes de protection (Leading) :Ici, on passe aux indicateurs avancés
(Leading). Ce sont des "presque accidents" ou des alertes sérieuses ; Un événement qui n'a pas
caus¢ de dommage, mais qui a sollicité une barriere de sécurité pour éviter le pire. C'est le signe que
le systéme a failli, méme si la sécurité a fonctionné.
e Exemple 1 : L'activation d'une soupape de sécurité (PSV) suite a une surpression
anormale.
e Exemple 2 : Un systéme d'arrét d'urgence (SIS) qui coupe 1'unité car une
température critique a été atteinte.
o Utilité : Si vous avez beaucoup de Tier 3, cela signifie qu'un Tier 1 ou 2 va bient6t
arriver.[17]
Tier 4 : Indicateurs de discipline opérationnelle (Leading) :
Ce sont les indicateurs les plus proactifs. Ils mesurent la "santé" du systeme de management et
l'exécution des activités de prévention et de la culture de sécurité sur le site.
e Exemple 1 : Le pourcentage de maintenance préventive réalisée a temps sur les
équipements critiques.
e Exemple 2 : Le taux de réussite aux formations sur les procédures opératoires pour

les techniciens.
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e Exemple 3 : Le nombre d'inspections de tuyauteries réalisées par rapport au

planning annuel.[17]

Tier 2
LOPC Events of
Lesser Consequence

Tier 3

Challenges to Safety Systems

Tier 4

Operating Discipline & Management System
Performance Indicators

Figure I-11: Pyramide des indicateurs de performance en sécurité des procédes selon I'API RP 754

Tableau I-5: Synthese des indicateurs de performance (Tier 1 a 4)

Tier Type Gravité Observation
Tier 1 Lagging Maximale L'accident majeur (Echec total).
Tier 2 Lagging Modérée L'incident sérieux.
Tier 3 Leading Faible Les barricres ont été testées par le
procédé.
Tier 4 Leading Préventive La vérification que tout le monde
fait son travail.

1 Le lien avec le modéle de Reason (1.3) : Expliquez que les indicateurs de Tier 3 et 4 servent a
détecter les "trous dans le fromage suisse" avant que l'accident ne traverse toutes les tranches.
2 L'importance des seuils : Détaillez ce qui fait qu'un événement est classé Tier 1 ou Tier 2

(quantité de produit rejeté, impact sur le personnel)
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3 Critique des indicateurs : Mentionnez que beaucoup d'entreprises font I'erreur de ne suivre que
le taux d'accidents du travail (sécurité classique) au lieu de suivre l'intégrité des équipements

(sécurité des procédés).

I1.11 Conclusion

En somme, ce chapitre a mis en évidence que les accidents industriels majeurs ne sont jamais le fruit
du hasard, mais résultent d'une défaillance en chaine d'une multitude de barrieres de prévention et
d'atténuation. La distinction entre la sécurité des individus au travail et I'intégrité globale du procédé
est une nuance cruciale qui justifie la mise en place d'indicateurs spécifiques (Tier 1 a 4). Comprendre
ces fondements théoriques et les enseignements douloureux du passé est une étape préparatoire
indispensable. Elle nous méne tout naturellement a 1'étude des cadres de gestion systémiques congus
pour encadrer ces risques, ce qui fera 'objet du chapitre suivant dédié au Systéme de Management de

la Sécurité des Procédés (PSM).
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CHAPITRE 11 : Le Systeme de Management de la Sécurité des Procédés (PSM) et ses

éléments clés

I1.1 Introduction

La sécurité des procédés vise a prévenir les accidents majeurs (explosions, incendies, fuites
toxiques) dans les industries a risques. Le Systéeme de Management de la Sécurité des Procédés
(PSM) est une approche structurée qui repose sur plusieurs ¢léments clés (analyse de risques,
intégrité mécanique, gestion des changements, etc). Chaque ¢lément agit comme une barricre de
sécurité ; leur mise en ceuvre cohérente permet de maitriser les dangers et d’éviter les catastrophes.
Ce chapitre présente les fondements du PSM, ses 14 composantes essentielles (référence OSHA 29
CFR 1910.119), ainsi que leur articulation dans une démarche d’amélioration continue, illustrée par

les retours d’expérience d’accidents majeurs.
I1.2 Architecture d’un systeme de management (PSM)

I1.2.1 Définition de PSM

Selon CCPS :

Systéme de gestion axé sur la prévention, la préparation, 'atténuation,l'intervention et la
restauration en cas de rejets catastrophiques de produits chimiques ou d'énergie provenant dun
processus associ¢ a une installation [3]

Selon OSHA :

La gestion des risques associ€s aux processus utilisant des produits chimiques hautement dangereux
afin de garantir des lieux de travail siirs et sains.

Selon HSE :

Les parties du systéme de gestion d'une organisation destinées a prévenir les incidents majeurs
résultant de la production, du stockage et de la manipulation de substances dangereuses.

Selon CCOHS :

L'utilisation de systémes et de principes pour identifier en permanence les dangers, évaluer les

risques et maitriser les dangers associés aux processus a haut risque.[19]

I1.2.2 Les objectifs clés de la sécurité des procédés (PSM)
L'implémentation d'un PSM au sein d'une organisation poursuit quatre objectifs fondamentaux :
e .Prévention des pertes de confinement (LOPC) :
C'est l'objectif ultime. Il s'agit de maintenir 'intégrité technique des installations pour éviter
toute fuite d'énergie ou de matiere dangereuse. On parle souvent de "conserver le produit

dans les lignes".

27



CHAPITRE 11 : Le Systeme de Management de la Sécurité des Procédés (PSM) et ses

éléments clés

e Protection de I'humain, de I'environnement et des actifs :
Humain : Protéger les employés et les populations riveraines des effets thermiques, toxiques
ou de surpression.
Environnement : Eviter les pollutions majeures (sols, nappes phréatiques, air).
Actifs : Préserver l'outil de production et éviter des colits de reconstruction massifs.
e Continuité de 'activité (Business Continuity) :
Un accident de procédé majeur entraine souvent l'arrét définitif ou prolongé d'une usine. Le
PSM garantit la pérennité économique de l'entreprise en minimisant les interruptions non
planifiées.
¢ _.Conformité réglementaire et réputation :
Répondre aux exigences 1égales (comme les directives Seveso en Europe ou 'OSHA aux
Etats-Unis) et protéger l'image de marque de I'entreprise auprés du public et des autorités.
Note : Asuré le risque procédé durablement métrisé et resté éficase , prévenir et réduire les
accident majeur liés aux installations.[3]
11.2.3 Le modéle PDCA Pour les éléments du PSM-RBPS
Il existe de nombreux modeles différents de systémes de gestion de la sécurité, mais tous suivent
Le méme cycle Plan-Do-Check-Act (connu sous le nom de « PDCA ») dans le cadre d'un
Processus d'amélioration continue.
Dans les systémes de gestion de la sécurité des proces, la méme structure de base est suivie :
* Politique (plan)
* Planification (plan)
* Mise en ceuvre et exploitation (do)
* Vérification et action corrective (vérifier)
* Revue de direction (acte)

» Amé¢élioration continue (agir) [18]
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5

PDCA

«

Figure II-1 : modéle PDCA Pour les éléments du PSM-RBPS

I1.2.4 Les différents référentiels mondiaux

Le modéle OSHA 1910.119 les 14 éléments classiques et le modele CCPS - Risk Based Process
Safety (RBPS) les 20 éléments modernes.

11.2.4.1 Le modéle OSHA 1910.119 -Les 14 éléments classiques

Promulgué en 1992 aux Etats-Unis suite a la catastrophe de Bhopal, ce référentiel est prescriptif.
Cela signifie qu'il définit une liste d'exigences minimales que les industries manipulant des

substances hautement dangereuses doivent impérativement respecter. [2]
Les 14 éléments de 'OSHA :

Implication des employés.

Information sur la sécurité des procédés (PSI).
Analyse des risques des procédés (PHA).
Procédures d'exploitation.

Formation.

Sous-traitance.

Revue de sécurité prédémarrage (PSSR).

® N kLD =

Intégrité mécanique.
29



CHAPITRE 11 : Le Systeme de Management de la Sécurité des Procédés (PSM) et ses

éléments clés

9. Permis de travail a chaud.

10. Gestion du changement (MOC).

11. Enquéte sur les incidents.

12. Planification et réponse aux urgences.
13. Audits de conformité.

14. Secrets commerciaux.

14 elements of PSM

Process . Process Pre-Startu Inti.den.t Safety
Safety Information :pera:ng SafetyManagement S Revirw HotWPrk Inv:st!gatxonl Compliance
AT Trling Permits ccident Audits

Investigation

Emergency Trade
Process Employee Contractor Mechanical Managementof Planningand Secret

Haay s Participation Training Integrity Change Process Emergency Protection
Response

Figure I1-2: Les 14 éléments de PSM

11.2.4.2 Le modéle CCPS - Risk Based Process Safety (RBPS)
Publi¢ en 2007 par le Center for Chemical Process Safety, ce modele est plus moderne et flexible.
Au lieu d'appliquer les mémes reégles partout, il suggere que l'effort de gestion doit étre

proportionnel au niveau e risque. Il est divisé en 4 piliers regroupant 20 éléments. [3]

Note : Tous les 20 éléments selon [3].
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I1.3 Les piliers du management des risques - Basé sur le CCPS [3]

Systéeme de gestion de la sécurité des processus

1. Culture de sécurité 6. Gestion de 8. Procédures opérationnelles 17. Enquéte sur les
des processus connaissances surles g pratiques de travail incidents

2. Conformite aux POEEEE sécuritaires 18. Mesures et
normes 7. ldentification des 10. Intégrité et fiabilité des actifs indicateurs

3. Compétence en IR 11 Gestion des contractants 19. Laudit
securité des des fisques I i 20. Examen dela
processus 12. Formation et assurance des : .

R performances gestion et

4. Participation du 13. Gestion du changement amélioration

personnel : 9 continue

5. Sensibilisation des 14. Disponibilité opérationnelle
parties prenantes 15. Conduite des opérations
16. Gestion des urgences

Comprendre les dangers ’ Tirer les lecons de
A Geérer les risques . 1
et les risques I'expérience

Figure II-3 : Les piliers du management des risques

I1.3.1 Pilier 1 : S'engager pour la sécurité des processus

I1.3.1.1 Elément 1 : Culture de sécurité des processus

Définition :

La combinaison des valeurs et des comportements du groupe qui déterminent la maniere dont la
sécurité des processus est gérée ("Comment nous faisons les choses ici", "Ce que nous attendons

ici" et "Comment nous nous comportons quand personne ne nous regarde").

Echelle de la culture

Faible ey dC 1a sécurite Robuste
de procédures pour ques et
l

Clest g résponsabilitg de
quelqu'un d'autre

Secréte

Blame

A Rapports Juste

Figure I1-4: échelle de la culture de la sécurité




CHAPITRE II :

Responsables :

Résultat attendu :

Principes clés

Le Systéme de Management de la Sécurité des Procédés (PSM) et ses

éléments clés

Le leadership est le premier responsable du développement, de la conduite et
du maintien d'une culture saine.

La responsabilité est ensuite répercutée en cascade au sein des organisations
Chaque individu a un réle a jouer dans le renforcement de la culture de sécurité

des processus (valeurs, normes, mentalités et comportements).

une solide culture de sécurité¢ des processus qui maximise l'efficacité des

¢léments du PSM

Maintenir une pratique fiable
Développer et mettre en ceuvre une culture saine

Controler et orienter la culture

11.3.1.2 Elément 2 : conformité aux normes

Définition :

Un systéme permettant d'identifier, de développer, d'acquérir, d'évaluer, de diffuser et de fournir un

acces aux normes, codes, réglementations et lois applicables qui ont une incidence sur la sécurité

des processus.

Exemples de reglements

OSHA - norme de gestion de la sécurité des processus (29 CFR 1910.1 19)
Norme nationale australienne pour le contrdle des installations présentant des
risques majeurs

Commission européenne Directive Seveso 11

UK, Health and Safety Executive COMAH Regulations

Norme coréenne OSHA PSM

Systéme mexicain de gestion intégrale de la sécurité et de I'environnement

(SIASPA)
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Exemples de codes et de normes

)

Soupapes e

API Glﬂ:mpe o Piles a feu
API 602 AP1 537

API 603

N - API RP 521
API 608 B L'instrumentation
IEC 61511

IEC 61508
ANSI/ISA 84.00.01

Réservoirs de stockage

Appareils a pression ASME B96.1
ASME Sec. Vil API 650
ASME Sec I Pompes API 620
ASME Sec IV API 610 APl 653
API 510 Pompes ANSI
ASME B73.1
= Tuyauterie de I'usine \

ASME B31.3 € %

ASME Sec IX

API1 570

Responsable :

Résultat attendu

Principes clés :

Figure I1-5: Codes et normes

Principalement au sein du département technique
Les exigences réglementaires sont généralement identifiées par une personne
connaissant bien les agences d'Etat, en étroite collaboration avec le

département juridique de l'entreprise.

Ensemble de données précises, complétes, actualisées et accessibles—lignes
directrices internes de l'entreprise—codes et normes—les réglements et lois
applicables

Systéme permettant d'assurer une conformité efficace et cohérente

Maintenir une pratique fiable
Mener des activités de travail en matiére de conformité
Assurer le suivi des décisions, des actions et de l'utilisation des résultats

obtenus en matiere de conformité.

I1.3.1.3 Elément 3 : compétence en sécurité des processus

Définition :

Ce systeme dédi¢ au développement et au maintien des compétences en matiere de sécurité des

procédés (SP) repose sur I'amélioration continue des connaissances et des aptitudes du personnel. Il

a pour vocation de garantir la mise a disposition ciblée des informations pertinentes aux
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collaborateurs qui en ont besoin, tout en s'assurant que les acquis d'apprentissage soient appliqués

de maniere rigoureuse, cohérente et pérenne dans les pratiques opérationnelles.

Compétence

La capacité de faire
quelque chose avec
succes ou efficacité, et capacités

L'éducation oy aire acquise par - naturelles

Formation  Expérience

Figure I1-6: Les différentes sources d'acquisition de la compétence

Responsables :
* Une grande variété de personnel
» Souvent, c'est un ingénieur/spécialiste qui pilote le systeme
* Implique le personnel de différents départements et la direction (technique,
HSE, opérations, RH, etc.)
Résultat attendu :
Une compréhension des connaissances permettant d'améliorer la prise de décision au sein d'une
organisation, en augmentant la probabilité que les individus agissent de manicre appropriée dans

des situations anormales.

Principes clés
* Maintenir une pratique fiable
* Exécuter des activités qui contribuent a maintenir et a améliorer les
compétences en matiere de sécurité des processus.
«  Evaluer et partager les résultats.

* Adapter les plans.
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I1.3.1.4 Elément 4 : participation du personnel
Définition :
Un systéme permettant la participation active des travailleurs de 1'entreprise et du sous-traitant a la
conception, au développement, a la mise en ceuvre et a I'amélioration continue du systéme PSM.
Responsables :
» Initiée et conduite par la direction avec la contribution et la participation active
du personnel
Résultat attendu :
Un systéme de PSM qui :
» Définit les roles et responsabilités de toutes les parties concernées.
» Maintenu en état de verdure permanente grace a l'attention de la direction et a
l'apport continu des travailleurs.
* Fournit aux travailleurs des informations leur permettant de comprendre les
risques applicables et de jouer leur role dans la mise en ceuvre de la PSM.
Principes clés :
* Maintenir une pratique fiable
* Mener des activités de travail
* Controler I'efficacité du systeme.

* Promouvoir activement le programme de participation du personnel.

I1.3.1.5 Elément 5 : sensibilisation des parties prenantes
Ce processus consiste a identifier de manicre proactive les personnes ou les organisations susceptibles
d'étre affectées par les activités de I'entreprise afin de s'engager activement aupres d'elles. 1l vise a
¢tablir et a maintenir des relations collaboratives et durables avec les institutions, les entreprises, les
groupes professionnels ainsi que les autorités régulatrices ou fédérales. Enfin, cette démarche permet
de diffuser des informations transparentes et rigoureuses concernant les produits, les procédés, les
plans de développement, ainsi que les dangers et les risques inhérents a 1'établissement.
Responsables :
* Toute personne en mesure de transmettre des informations sur l'entreprise,
généralement de la part de la direction.
» Il peut étre fait appel au personnel juridique pour garantir la confidentialité de
l'entreprise, le cas échéant.
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Résultat attendu :
« Communication réussie avec les parties prenantes concernées
* Plans de communication, matériel de formation et dossiers
Principes clés
* Maintenir une pratique fiable
* Identifier les besoins en matiére de communication et de sensibilisation
*  Mener des activités de communication et de sensibilisation

» Suivi des engagements et des actions.

11.3.2 Comprendre les dangers et les risques

I1.3.2.1 Elément 6 : gestion des connaissances sur les processus

Définition :

Des documents tels que des documents techniques écrits, des dessins et des calculs techniques, des
spécifications de conception / fabrication / installation d'équipements de processus et d'autres
documents écrits, ainsi que les activités de travail associées a la compilation, au catalogage et a la

mise a disposition de ces documents.

.. veille a ce que le

bon ISP soit fourni
Maintenir aux bonnes
personnes au bon
moment

Figure I1-7: Cycle de gestion des connaissances et évolution de la donnée vers la sagesse

Les informations sur la sécurité des processus (ISP) sont des "informations physiques, chimiques et
toxicologiques relatives aux produits chimiques, au processus et a I'équipement. Elles sont utilisées
pour documenter la configuration d'un procédé, ses caractéristiques, ses limites, et comme données

pour les analyses des dangers du procédé.
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Résultat attendu :

Principes clés

Le Systéme de Management de la Sécurité des Procédés (PSM) et ses
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La connaissance des processus reléve principalement du département

technique/ingénierie

Informations précises, complétes et actualisées sur la sécurité des processus

Un systéme pour stocker et récupérer ces informations

Maintenir une pratique fiable

Cataloguer les connaissances sur les processus de maniére a en faciliter la
recherche

Protéger et mettre a jour les connaissances sur les processus

Utiliser la connaissance des processus

11.3.2.2 Elément 7 : Identification des dangers et évaluation des risques

Définition :

Il englobe toutes les activités liées a 1'identification des dangers et a I'évaluation des risques dans les

installations, tout au long de leur cycle de vie, afin de s'assurer que les risques pour les employés, le

public ou l'environnement sont maitrisés de manicre cohérente, dans le cadre de la tolérance au

risque de l'organisation.

Figure II-8: Le processus global d'identification des dangers et d'évaluation des risques (HIRA)

Responsables :

Les études HIRA sont généralement menées par une équipe d'experts qualifiés
Personnel de l'ingénierie, des opérations, de la maintenance et de HSE

impliqueé

Quel est le produit attendu de son travail ?

Lignes directrices pour la réalisation d'études HIRA

Documentation sur les dangers et les risques liés aux actifs
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» Documentation sur les critéres de tolérance au risque
« Evaluation des risques et documentation de suivi
Principes clés
* Maintenir une pratique fiable
» Identifier les dangers et évaluer les risques
« Evaluer les risques et prendre des décisions fondées sur les risques

*  Suivi des résultats de I'évaluation
I1.3.3 Gérer des risques (Le cceur opérationnel) :

11.3.3.1 Elément 8 : Procédures opérationnelles

Les instructions écrites, qu'elles soient conservées sous forme électronique ou imprimées a la
demande, constituent un guide structuré qui liste de manicre séquentielle toutes les étapes d'une tache
donnée et détaille avec précision la méthode d'exécution requise pour chacune d'elles afin de garantir
la conformité et la sécurité des opérations.

Exemples de formats de procédures opérationnelles :

La narration n'est pas _
Paragraphe non préféreé

Rédigé en longs paragraphes, difficle La numérotation donne une cetaine  Colonnes dinformation multiples pour - Représentation graphique avec Inclut des spots pour les actions
A suivre struclure les quides de dépannage /liens  bréves descriptions Initales ou de controle

Figure I1-9: format de procédure opérationnelle

Responsables :
* Opérateurs seniors et ingénieurs de procédé ; personnel qui contrdle
directement le procédé
* Les superviseurs et les directeurs sont souvent impliqués dans l'examen et
l'approbation.
Des instructions écrites actuelles, précises et utiles qui s'appliquent aux
* Fonctionnement normal
* Opérations non routiniéres ou peu fréquentes
* Opérations spéciales a haut risque
Principes clés
* Maintenir une pratique fiable

* Identifier les procédures opérationnelles nécessaires
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« Elaborer des procédures

» Utiliser des procédures pour améliorer les performances humaines

* Veiller a ce que les procédures soient maintenues
I1.3.3.2 Elément 9 : pratiques de travail sécuritaires
Définition :
Un systéme permettant de maitriser les dangers et de gérer les risques associés au travail non
routinier (toute activité qui n'est pas entiérement décrite dans une procédure opérationnelle - ne fait
pas référence a la fréquence a laquelle l'activité se produit).

Exemples d'activités

Travail en

Travail a

Rompre le La

Levage

confinement construction hauteur

chaud

Figure I1-10: Exemples de travaux critiques nécessitant des permis spécifiques

Responsables :
* Principalement le groupe de sécurit¢ de la division (par exemple, le
département HSE)
+ L'utilisation et I'exécution sont une responsabilité partagée entre les opérateurs,
le personnel d'entretien et les entrepreneurs.
Résultat attendu :
Systeme intégré de procédures et de permis permettant de protéger les travailleurs contre les risques
et d'empécher la libération soudaine de matériaux de traitement ou d'énergie au cours d'activités de
travail non routinieres.
Principes clés
* Maintenir une pratique fiable

» Controler efficacement les activités de travail non routiniéres

11.3.3.3 Elément 10 : intégrité et fiabilité des actifs

Définition :

La mise en ceuvre systématique d'activités, telles que les inspections et les essais, nécessaires pour
garantir qu'un équipement important sera adapté a l'application prévue tout au long de sa durée de

vie.
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Responsables :

Résultat attendu :

Principes clés

11.3.3.4 Elément 11 :

Définition :

Le Systéme de Management de la Sécurité des Procédés (PSM) et ses

éléments clés

Principalement sous 1'impulsion des équipes d'inspection et de maintenance

Implique également le personnel des opérations, de l'ingénierie et de HSE

Rapports et données des inspections initiales, des tests, etc.

Résultats des taches d'inspection, d'essai et de maintenance en cours

Contrdle des réparations et des ajustements des équipements

Un systeme de contrdle des travaux d'entretien, des pieces de rechange et des
matériaux d'entretien afin de garantir l'aptitude au service.

Un programme d'assurance qualité pour prévenir les défaillances de

'équipement

Maintenir une pratique fiable.

Identifier les équipements et les systémes qui relévent du programme
d'intégrité des actifs et leur assigner des tiches d'inspection, d'essai et de
maintenance.

Développer et maintenir les connaissances, les compétences, les procédures et
les outils.

Assurer le maintien de l'aptitude a I'emploi.

Remédier aux défaillances et aux déficiences de I'équipement

Analyser les données.

Gestion des contractants

Un systeme de controles visant a garantir que les services sous-traités soutiennent a la fois la

sécurité des opérations de l'installation et les objectifs de performance de I'entreprise en maticre de

sécurité des processus et de sécurité des personnes. Cet élément porte sur la sélection, I'acquisition,

['utilisation et la surveillance de ces services sous-traités.

Responsables :

Principalement sous 1'impulsion de la fonction d'approvisionnement
Implique également différents départements en fonction du propriétaire du

contrat (par exemple, opérations, ingénierie, HSE, etc.).
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éléments clés

Résultat attendu :
* Une liste de candidats contractuels préqualifiés.
* Sélection d'entrepreneurs ayant des programmes et des dossiers de sécurité
solides.
» Préparation des entrepreneurs a fournir leurs services en toute sécurité
» Fourniture en toute sécurité des services contractuels
* Documentation du processus d'examen et de sélection des contractants et des
performances en matiére de sécurité
Principes clés
* Maintenir une pratique fiable
*  Mener des activités de travail sur les éléments.

* Controler l'efficacité du systéme de gestion des contractants.

I1.3.3.5 Elément 12 : formation et assurance des performances
Définition :
La formation consiste en un enseignement pratique, dispens¢ en salle de classe ou directement sur le
lieu de travail, visant a doter les employés des compétences nécessaires pour répondre aux exigences
de leurs taches et satisfaire aux standards de performance initiaux minimaux. Ce processus
d'apprentissage est intrinséquement 1i¢ a l'assurance des performances, qui constitue I'étape de
validation par laquelle les travailleurs démontrent concrétement qu'ils ont bien assimilé les
connaissances transmises et qu'ils sont capables de les appliquer de manicre efficace et sécuritaire
dans des situations opérationnelles réelles.
Responsables :
» Chaque département devrait définir les niveaux de compétence (KSA) requis
pour leurs rdles spécifiques.
* Le personnel des HR/de la formation planifie et coordonne les activités de
formation, des experts/spécialistes qualifiés dispensent la formation.
* Des pairs, des formateurs, des responsables, des membres du personnel des
RH ou des tiers qualifiés peuvent effectuer des tests d'assurance des
performances.
Résultat attendu :
* Unensemble de standards de performance et une liste des besoins de formation
initiale et continue pour chaque poste de travail

e Matériel de formation
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Principes clés
* Maintenir une pratique fiable
* Identifier les formations nécessaires
* Fournir une formation efficace
» Controler les performances des travailleurs
11.3.3.6 Elément 13 : Gestion du changement
Définition :
Procédures opérationnelles Systéme visant a garantir que les modifications apportées a un processus
n'introduisent pas par inadvertance de nouveaux dangers ou n'augmentent pas a leur insu le risque
de dangers existants.
Responsables :

+ Siége principalement dans les départements d'ingénierie/techniques.

* Peut impliquer des contributions, des examens et des approbations Gates et
multidisciplinaires en fonction de l'ampleur du changement.

Résultat attendu :
Les demandes de changement sont examinées, autorisées et documentées de manicre approprice, ce
qui permet d'identifier et de garantir la mise en ceuvre de controles des risques adaptés aux
changements proposés.
Principes clés

* Maintenir une pratique fiable

+ Identifier les situations de changement potentiel

«  Evaluer les impacts possibles

» Décider d'autoriser ou non le changement

® Mener a bien les activités de suivi

Identifier le changement
Changement de deétail
Evaluer le risque de changement

Autoriser le changement

Mettre en ceuvre le changement
Mettre en ceuvre les actions de cléture
Mise a jour/maintien des dossiers MOC

<

‘Communiquer avec le personnel concerné

Figure II-11: procédure de haut niveau
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éléments clés

11.3.3.7 Elément 14 : disponibilité opérationnelle

Définition :

11 s'agit de vérifier que les processus arrétés sont en état de redémarrer en toute sécurité. Cet
¢lément concerne les démarrages a partir de tous les types de conditions d'arrét et tient compte de la

durée pendant laquelle le processus est resté a 'arrét.

Veérifier I'état actuel de
I'équipement ou les

Veiller a ce que les

opérateurs qui ont une Gonfimenguclc

processus peut étre mis en
ceuvre en toute sécurité

incidence sur le processus

spécifications de
suivent une formation.

conception

Figure I1-12: Séquence de la revue de sécurité de pré-démarrage (PSSR)

Responsables :

* Les examens simples (startups) peuvent inclure des équipes simples (un seul
opérateur, technicien ou ingénieur).
® Les examens complexes impliquent une équipe pluridisciplinaire
Résultat attendu :
e L'affirmation que le processus est prét a démarrer en toute sécurité et I'autorisation de
le faire
e Une liste d'actions a entreprendre pour préparer le processus
Principes clés
Les principes de 1'élément sont les suivants :
* Maintenir une pratique fiable
* Procéder, le cas échéant, a des examens appropriés de 1'état de préparation
* Prendre des décisions de démarrage sur la base des résultats de 1'état de
préparation
» Suivi des décisions, des actions et de 1'utilisation des résultats de la préparation
11.3.3.8 Elément 15 : conduite des opérations
Définition :
L'incarnation des valeurs et des principes d'une organisation dans des systémes de gestion qui sont
¢laborés, mis en ceuvre et maintenus pour... :
1. Structurer les taches opérationnelles en fonction de la tolérance au risque de
l'organisation
2. Veiller a ce que chaque tache soit exécutée délibérément et correctement
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3. Minimiser les variations de performance.

4. ........fortement tributaire des facteurs humains : "la conception de machines,

d'opérations et d'environnements de travail en fonction des capacités, des limites et

des besoins de I'étre humain.

failure

80(% _Is\tl:‘r:an er‘;or organisations.
mi: es an

non-compliance)

30%
individual
mistakes

70% due Nouvelle vue

Y 5 principes de performance humaine qui
weaknesses 5 =

permettent d'établir une nouvelle facon de
penser la sécurité et la fiabilite¢ des

L'erreur humaine est la cause premiére
des problémes ; réprimander et former —
Le contexte détermine le comportement

Reférence vidéo : Being

Human - Energy Institute : L'apprentissage est essentiel

https://www.youtube.com/watch
2v=cRvjXDvAlow&t=405s

La fagon dont vous réagissez est importante

Figure I1-13: Analyse systémique de ['erreur humaine : Ancienne vision vs Nouvelle vision

Responsables :

Résultat attendu :

Principes clés

Les directeurs de département sont responsables de la conduite des opérations
au sein de leur département respectif

La responsabilité globale incombe généralement au gestionnaire d'actifs

Une politique décrivant les attentes générales de I'organisation en matiere de
comportement des travailleurs, ainsi que les procédures et objectifs spécifiques
pour la mise en ceuvre de ces politiques.

L'exécution des taches de chaque travailleur, de la salle de conférence a

l'atelier, d'une manicre disciplinée et cohérente.

Maintenir une pratique fiable

Controler les activités opérationnelles.

Controler I'état des systémes et des équipements.
Développer les compétences/comportements requis.

Controler les performances de 1'organisation.
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11.3.3.9 Elément 16 : Gestion des urgences
Définition :
Ce systéme de gestion des urgences englobe la planification rigoureuse des situations critiques
potentielles ainsi que la mise a disposition de toutes les ressources nécessaires a I'exécution efficace
des mesures de secours. Il s'inscrit dans une démarche dynamique d'amélioration continue par la mise
en pratique régulicre du plan, tout en intégrant un volet essentiel de formation et de sensibilisation
destiné aux employés, aux entrepreneurs, aux populations avoisinantes et aux autorités locales
concernant la conduite a tenir, les modes de notification et les procédures de signalement. Enfin, il
garantit le déploiement d'une communication structurée et transparente avec 1'ensemble des parties
prenantes dés la survenue d'un incident.
Responsables :
» Les spécialistes sont responsables de la planification des urgences en
consultant le groupe des opérations et I'élément de risque
» Le groupe des opérations est généralement responsable de l'intervention
immédiate en cas d'urgence, mais il est rapidement assisté par une équipe
spécialisée dans l'intervention en cas d'incident.
Résultat attendu :
* Le produit général de cet élément est :
* Des plans d'intervention d'urgence efficaces et testés,
* Des équipes d'intervention formées et équipées,
* M¢éthodes efficaces de protection du personnel, de I'environnement et des biens
Principes clés
e Maintenir une pratique fiable
e Se préparer aux situations d'urgence
e Vérifier périodiquement l'adéquation des plans et le niveau de préparation.
I1.3.4 Tirer les lecons de l'expérience
I1.3.4.1 Elément 17 : enquéte sur les incidents
Définition :
Processus de signalement, de suivi et d'enquéte sur les incidents. Il comprend : * Une procédure
formelle d'enquéte sur les incidents comprenant la dotation en personnel, la réalisation, la
documentation et le suivi des enquétes. ¢ L'établissement de tendances a partir des données relatives

aux incidents et aux enquétes sur les incidents afin d'identifier les incidents récurrents.
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Planifier I'enquéte

Listes de controle

Collecte de données

Identification des facteurs de causalité
Analyse des barrieres, analyse des changements

Analyse des données -

Diagrammes de séquence
Séquencage d'événements multilinéaires (MES), tracé
- " d'événements séquentiels (STEP)
Actions correctives

Calendrier

structure

Rapports

Remue-méninges
Vue d'ensemble (Et si, 5 pourquoi, precessus d'élimination)

Enseignements tirés des outils |'.e|
- d'investigation (Interviews)

Augmentation de la

Figure II-14: Processus d'enquéte sur les incidents et hiérarchisation des outils d'investigation

L'outil ou les outils appropriés sont sélectionnés en fonction des éléments suivants :
» La culture organisationnelle,
+ L’expérience et l'expertise des enquéteurs sur les incidents, et
* Nature et complexité de l'incident.
Responsables :
» L'enquéte est menée par un personnel spécialisé et formé
» Les incidents susceptibles d'avoir des conséquences importantes doivent faire
l'objet d'une enquéte par une équipe pluridisciplinaire, qui peut également
nécessiter l'intervention du département juridique en cas d'impact
réglementaire.
» Les incidents qui ne risquent pas d'avoir des conséquences importantes
peuvent faire I'objet d'une enquéte par une équipe de 1 a 2 personnes.
Résultat attendu :
» Données de base pour tous les incidents enregistrés,
* Rapports d'analyse,
» Identification des causes des incidents qui font I'objet d'une enquéte
* Mise en ceuvre des recommandations (enseignements tirés et mesures a
prendre) qui réduiront le risque d'incidents similaires.
Principes clés
* Maintenir une pratique fiable
» Identifier les enquétes sur les incidents potentiels.

» Utiliser les techniques appropriées pour enquéter sur les incidents.
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11.3.4.2 Elément 18 :

Définition :

Le Systéme de Management de la Sécurité des Procédés (PSM) et ses

éléments clés

Documenter les résultats de 'enquéte sur les incidents.
Assurer le suivi des résultats des enquétes.
Les données sur les tendances permettent d'identifier les incidents répétés qui

justifient une enquéte.

mesures et indicateurs

L'établissement d'indicateurs de performance et d'efficacité pour contrdler 1'efficacité en temps réel

du systéme de PSM et de ses éléments constitutifs et activités de travail traite des indicateurs a

prendre en compte, de la fréquence de la collecte des données et de I'utilisation des informations

pour garantir un fonctionnement réactif et efficace du systeme de PSM.

Pyramide de
sécuritée

Niveau 4
Manque de discipline opérationnelle

Responsables :

Résultat attendu :

Figure I1-15: pyramide de sécurité

La collecte et la compilation des mesures peuvent étre effectuées par toute
personne de I'organisation impliquée dans le systéeme de PSM.
Les propriétaires d'éléments sont généralement chargés de fournir des mesures

relatives a leurs éléments.

Un ensemble de mesures pour :

Principes clés

Controler les performances et l'efficacité du systeme de PSM
Identifier les faiblesses du systéme de gestion en évolution

Apporter des ajustements aux activités de travail de I'élément en conséquence

Maintenir une pratique fiable

Procéder a l'acquisition de mesures.
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« Utiliser des indicateurs pour prendre des décisions en matiére de mesures

correctives.

11.3.4.3 Elément 19 : Audit
Définition :
Un systéme permettant de programmer, de doter en personnel, de réaliser efficacement et de
documenter les évaluations périodiques de tous les ¢léments PSM, ainsi que de fournir des systémes
de gestion de la résolution des constatations et des actions correctives générées par les audits.
Responsables :
» Spécialistes/personnel qualifi¢ en fonction de 1'étendue de 'audit
* Généralement menées par des équipes
» Les membres de I'équipe peuvent étre des employés de 1'établissement faisant
l'objet de I'audit, d'autres sites de 1'entreprise ou d'une société de conseil.
Résultat attendu :
* Examen de la mise en ceuvre des ¢léments du PSM
» Un rapport d'observations, de constatations et de recommandations pour toute
amélioration nécessaire
Principes clés
* Maintenir une pratique fiable
* Mener des activités de travail sur les éléments.

« Utiliser les audits pour renforcer 1'efficacité¢ des PSM

11.3.4.4 Elément 20 : examen de la gestion et amélioration continue
Définition :
Il s'agit d'une évaluation de routine visant a déterminer si les systeémes de gestion fonctionnent
comme prévu et produisent les résultats souhaités de la maniére la plus efficace possible. 1 s'agit de
l'examen permanent de "diligence raisonnable" effectué par la direction, qui comble le vide entre les
activités de travail quotidiennes et les audits formels périodiques.
Responsables :

* Spécialistes/personnel qualifié¢ en fonction de 1'étendue de 1'audit

* Généralement menées par des équipes

» Les membres de I'équipe peuvent étre des employés de 1'établissement faisant

l'objet de l'audit, d'autres sites de 1'entreprise ou d'une société de conseil.
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Résultat attendu :
Un mémorandum interne résumant 1'examen, les déficiences ou inefficacités constatées et les
recommandations d'amélioration ou d'action corrective.
Principes clés
* Maintenir une pratique fiable
*  Mener des activités de révision.

* Contrdler les performances de l'organisation.

11.4 Conclusion

Ce chapitre nous a permis de disséquer l'architecture d'un Systéme de Management de la Sécurité des
Procédés (PSM), en mettant un accent particulier sur le modele Risk Based Process Safety (RBPS)
du CCPS et ses 20 ¢éléments constitutifs. Nous avons vu que chaque pilier, allant de 1'engagement
inébranlable de la direction jusqu'a I'apprentissage par l'expérience suite a un incident, agit comme
un maillon essentiel de la chaine de sécurité. Une culture d'entreprise robuste, couplée a une gestion
rigoureuse des changements et de l'intégrité des actifs, constitue le rempart ultime contre les
défaillances. Forts de cette compréhension théorique et managériale approfondie, nous sommes
désormais armés pour analyser l'application concréte de ces concepts sur le terrain, cadre de notre

troisiéme chapitre consacré au complexe industriel AOA.
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CHAPITRE III : Présentation de I’Entreprise AOA

II1.1 Introduction

Ce chapitre, ¢a sera consacré essentiellement de faire une présentation du complexe dont nous
avons réalisé notre ¢étude.

Introduction générale :

L’industrie des engrais joue un role essentiel dans le développement agricole et économique d’un
pays. Elle contribue a ’amélioration de la productivité agricole en fournissant des fertilisants
nécessaires a la croissance des cultures. Dans ce contexte, 1’Algérie a investi dans plusieurs
complexes industriels spécialisés dans la production d’engrais azotés, notamment I’ammoniac et
I’urée, afin de répondre aux besoins du marché national et international.

Parmi les principales entreprises opérant dans ce domaine figure El Sharika El Djazairia El Omania
Lil Asmida AOA SPA, une société issue d’un partenariat stratégique entre le groupe énergétique
Sonatrach et le groupe omanais Suhail Bahwan Group. Cette société a été créée en 2008 dans le but
de développer un complexe industriel de production d’ammoniac et d’urée a grande échelle.

Le complexe industriel est implanté dans la zone pétrochimique de Arzew, plus précisément dans la
région de Mers El Hadjadj, un pdle industriel stratégique de I’ouest algérien. Cette installation
industrielle fait partie des projets majeurs de I’industrie des engrais en Algérie et contribue au
renforcement de la chaine de valorisation du gaz naturel, matiére premicre essentielle pour la
production d’ammoniac.

Le complexe AOA possede une capacité de production importante, estimée a plus de 1,35 million de
tonnes d’ammoniac par an et environ 2,4 millions de tonnes d’urée granulée, destinées principalement
a ’exportation ainsi qu’a la satisfaction des besoins du marché local. Cette production place 1’ Algérie
parmi les acteurs importants du marché international des engrais azotés.

En outre, ce complexe industriel se distingue par 1’intégration de technologies modernes et par
I’application de normes strictes en matiere de sécurité industrielle, de protection de I’environnement
et de gestion des procédés. Il constitue ainsi un exemple important de développement industriel et de
coopération internationale dans le secteur pétrochimique et des fertilisants.

Dans ce cadre, le stage effectué¢ au sein de ce complexe permet de découvrir le fonctionnement des
installations industrielles, les procédés de production de ’ammoniac et de 'urée, ainsi que les
pratiques de gestion de la sécurité et des risques dans un environnement industriel a haut niveau de

technicité.
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Figure Ill-1: Enseigne a l'entrée du complexe AOA

I11.2 Identification de 1'établissement

Le complexe industriel d’ammoniac AOA est parmi les plus importantes réalisations industrielles
de la chaine de transformation des hydrocarbures, cette usine fait partie d'un partenariat entre
l'entreprise OMANIA GROUPE SBGH construction et industries et I'entreprise algérienne
SONATRACH ¢établie le 08/04/2008, sous la loi 51/49 exploitée par la société SONATRACH en
Algérie. Il a été congu pour assurer le transport, d’ammoniac sous forme liquide et de 1’urée

granulée.
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I11.3 Situation géographique du complexe
A 45 Km a I'Est d’Oran, il couvre une superficie de 75 hectares et 47 Centiares et se compose
notamment Le complexe AOA est situé dans la zone industrielle d’Arzew a MERS el hadjdj I’Est de

Bethioua, de plusieurs zones.

Figure I11-3: Situation géographique du complexe AOA &Vue aérienne

I11.4 Fiche technique du complexe

Localisation : Zone industrielle d’ Arzew
Superficie : 75 hectares 47Centiares
Partenaires : SBGH Construction et industrie51% SONATRACH 49%
Date de création : 08 Avril 2008
Date de début de production : Décembre 2012
Alimentation en gaz naturel : RTO (Région Transport Ouest)
Les torches : 5
Capacité de production :
e 02 Unites Ammoniac2000T /j chacune
e 02 Unités d’Urée granulée 3500T/J chacune

Température de chargement d’ammoniac : -33 °C
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Les installations du Complexe :

Les installations de AOA se composent de :

Deux unités de production d’ammoniac de capacité de 2 000 tonnes/jour pour chacune.
Une unité de production de3500 tonnes/jour d’urée en granulés, pour chacune
Une usine de dessalement d’eau de mer.

Des installations électriques. 4 GTG

Un réservoir d’eau d’une capacité de 6000m3,

Deux bacs de stockage d’ammoniac 35000 M3 chacune

Un corridor technique comprenant,

Une conduite d’amenée d’eau de mer,

Un pipeline de transfert de I’ammoniac,

Une conduite de retour d’eau de mer,

Une ligne en fibre optique pour le transport de I’information,

Des cables pour le transport de 1’énergie €lectrique.

Les matiéres premieres et les produits finis : Les matiéres premiéres nécessaires au complexe des

fertilisants de AOA sont :

Le Gaz Naturel provenant du RTO.

L’Oxygéne et I’ Azote (Nitrogeéne) de 1’ Air atmosphérique.

Le Dioxyde de Carbone (CO2) de I’Unité d’extraction du CO2.

La Vapeur d’Eau générée par la récupération de chaleur et produit aux Niveaux des

Chaudiéres Autonomes.

Les produits finis du Complexe des Fertilisants de AOA sont :

L’Ammoniac (NH3) stockée a 1’état liquide au site et au port.

L’Urée (CO(NH2)2) granulée stocké eau site et expédiée par camion au port
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IIL.5 Les principales zones du complexe
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Figure I11-4: Les Principales zones du complexe

II1.6 Description du processus de fabrication d’ammoniac

I11.6.1 Unité d’ammoniac

L’usine AOA a deux unités de production d’ammoniaque liquide avec une capacité égale a 2000 t/],
la production est basée sur le gaz naturel pour obtenir I'hydrogene et 1'azote a partir de 1'air qui sont
les composants principaux, exigés pour la synthése d'ammoniaque, étant donné que le gaz naturel
algérien contient 'hélium, mercure et le soufre, on a ajouté des unités additionnelles pour les extraire.
L'hélium aurait eu comme conséquence la production non économique d'ammoniaque et le mercure
et soufre ont un effet trés corrosif et sa présence affecterait le matériel de la construction. Le gaz
naturel est reformé avec la vapeur dans les tubes catalytiques dans le reforming primaire ou
approximativement 88% d'alimentation de gaz naturel est reformé a I'hydrogene, 1'oxyde de carbone,
anhydride carbonique selon 1'équation générale : CH4+H20 CO+CO2+H2 Un autre reforming aura
lieu dans le réacteur secondaire, par I’admission d’air de processus ou le CH4 résiduel atteint 0.3%
vol et comme source de l'azote. La purification du flux de gaz de processus prend place dans le
réacteur de haute température et le réacteur de basse température, la suppression de CO2 se déroule
par a MDEA (solution de méthyle Di-éthanol Amine active) apres, le CO2 est compressé vers 1'unité
de production d'urée. Toute trace du CO et CO2 est convertie en méthane dans la section de

méthanisation ou le gaz de synthese, soi-disant principalement H2 et N2 est comprimé et refoulé pour
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les réacteurs du procédé d'ammoniaque. Le produit de I'ammoniaque est envoyé vers le bac de

stockage ou vers la production de 1'urée.

Figure II1-5 : Diagramme bloc procédé d’ammoniac

Streaper

Bacde
Réacteur synthése

Figure ITI-6: Equipements principaux du Process de fabrication d’ammoniac

I11.6.2 Unité d’urée
L’usine AOA comporte deux unités d’urée d’une capacité de production égale a 3500 T /j chacune.
Les réactifs (NH3 et CO2), purifiés pour éliminer 1’oxyde de carbone (CO) et I’humidité, sont

comprimés séparément, puis introduits dans le réacteur, la formation du carbamate y est tres rapide,
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le réacteur fonctionne adiabatique ment et on doit exercer un controle sévere de la température a cause
de la corrosion importante par les solutions de carbamate d’ammoniaque au-dessus de 200°C.
L’effluent du réacteur, consistant en urée, carbamate d’ammoniaque et des réactifs non convertis, est
soumis par modification des conditions opératoires a une décomposition transforme une partie de
carbamate d’ammoniaque en gaz carbonique et ammoniaque, I’ensemble de cette opération est répété
afin de décomposer la totalité¢ de carbamate, on obtient alors une solution d’urée qui par un traitement
de finition est amenée a la pureté finale que I’on désire.

L’urée ainsi obtenu est granulée au sein d’une section de granulation puis dirigée vers un

hangar d’urée en vrac et depuis transportée par des camions vers le port d’Arzew.

CO2 FROMAMMONIA PLANT

Figure I11-7 : Diagramme bloc procédé d’urée

I11.6.3 Utilités
La production d’ammoniac et d’urée nécessite la présence des utilités pour assurer 1’alimentation en
produits nécessaires tels que le gaz naturel, la vapeur d’eau, les eaux traités, I’air instrument &

service, I’azote et eau de refroidissement. Les utilités se composent des unités suivantes :

I11.6.3.1 Une pompe d’eau de mer
L'eau de mer est utilisée dans le complexe pour le refroidissement et le dessalement, Une prise d’eau

de mer située a 420 m du rivage avec quatre filtres rotatifs et Cinq pompes verticales d’un débit égale
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430100 m> /h chacune. L’eau de mer et traité en continue par de I’hypochlorite de sodium généré par
une unité de chloration.
I11.6.3.2 Une section d’eau de refroidissement
L’usine AOA dispose de deux systemes de refroidissement dont I’un est constitué¢ d’échangeurs a
plaques normal et 1’autre d’échangeurs de chaleur a plaques essentiel. L’échangeur de chaleur a
plaques essentiel est raccordé au systéme de tour de refroidissement de secours.
I11.6.3.3 Une section de production de I’eau dessalée
Les unités de dessalement produisent de 1’eau dessalée a partir de I’eau de mer au moyen de la vapeur
MP et de la vapeur BP avec les procédés de type MED (Multi-Effet Distillation) et TCD
(Thermocompression Distillation). L’eau dessalée produite est stockée dans le réservoir de I’eau
dessalée T-101

e Nombre d’unités de dessalement : 03 (14-Z-101 A/B/C) ;

e Capacité de production : 150 Tonnes /h d’eau dessalée ;

e Constructeur : Entropie

e Conductivité eau dessalée < 12 micros.

e Capacité de stockage d’eau dessalée est égale a 12220 m3 ;
I11.6.3.4 Une section d’eau déminéralisée et de traitement des condensats
L’unité d’eau déminéralisée produit de 1’eau dessalée et des condensats divers.
L’eau dessalée produite et les condensats de procés récuperes et les condensats d’air de proces
provenant de I'unité d’ammoniaque et de 1’unité d’urée a travers le filtre de condensat de proces F-
001 A/B, sont stockés dans le réservoir de stockage d’eau dessalée 14-T101.
L’eau dessalée est envoyée a I’échangeur de cation F1A/B/C/D, et a I’échangeur d’anion F2 A/B/C/D
par la pompe a eau dessalée et I’eau est traitée pour €tre déminéralisée.
L’eau déminéralisée et les condensats de turbine et les condensats de vapeur provenant a travers le
filtre F-002 A/B sont stockées dans les réservoirs d’eau déminéralisée 15-T-001A/B
L’eau déminéralisée est envoyée a I’affineur a lit mixte, F-3 A/B/C/D/E pour étre affinée puis stockée
dans les réservoirs de stockage afin d’étre utilisée pour I’alimentation des chaudieres.

e Nombre d’échangeurs 2B2T (anionique et cationique) : 04 (15-F-001 A/B/C/D + 15-

F-002 A/B/C/D)

e Débit de traitement de chaque train 2B2T (2-bed, 2-tower) = 325 m>/h

e Nombre d’échangeurs mixte (anionique + cationique) : 05 (15-F-003 A/B/C/D/E)

e Débit de traitement de chaque train MBP (mixed bed polisher) = 480 m*/h

e Capacité de stockage Eau Déminéralisée : 2 x 14290 m*
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e Capacité de stockage Eau Affinée (Polie) : 2 x 14290 m?

I11.6.3.5 Section de production de la vapeur HP et MP
La production de la vapeur joue un role trés important, en tant que source d’énergie pour le
fonctionnement de divers équipements :

e Les turbines des compresseurs : compression de gaz

e Les réchauffeurs de Gaz

e Les turbines des pompes

La vapeur moyenne pression MP et produite par 03 trois chaudiéres a cogénération capables de
produire 75 tonnes/heure de vapeur MP chacune, avec une température de 1’ordre de 380°C degrés
et une pression de 42 kg/Cm?(g).

La vapeur haute pression et produite par :

e 02 deux chaudieres auxiliaires d’une capacité égale a 150 tonnes/h avec une pression
de 115 kg/Cm2 g & 510°C.

e 02 deux chaudieres de récupération de chaleur du fluide de procédé en sortie du
reforming secondaire (RG Boiler — Waste Heat Boiler) d’une capacité égale a 410
tonnes/h avec une pression de 115 kg/Cm2 g & 510°C.

I11.6.3.6 Systéme d’eau de lutte contre ’incendie

Deux cuves pour I’eau de lutte contre I’incendie (conformément a la réglementation algérienne) et
d’eau dessalée (chacune d’une capacité de 50 % du besoin total) sont envisagées pour le projet. La
cuve de réserve d’eau de lutte contre I’incendie aura une capacit¢ d’environ 15 000 m3,
conformément aux exigences des autorités concernées. L’eau dessalée servira d’eau d’extinction
d’incendie.

La capacité des cuves combinées devra correspondre a la somme des utilisations suivantes :

e 12 heures de stockage d’eau de lutte contre 1’incendie (sur la base d’un besoin en eau
de 1 200 m3/h soit environ 15 000 m3), conformément a la réglementation
algérienne en matiere d’incendie et de sécurité, qui sert de référentiel réglementaire.

e 24 heures de stockage d’eau dessalée, sur la base d’une consommation en eau de 125
% de la consommation normale.

Deux pompes Jockey d’une capacité de 50 m3/h chacune servira a maintenir la pression dans le
collecteur d’eau de lutte contre I’incendie. Les moteurs des pompes a eau d’extinction et une pompe
Jockey seront connectés a I’approvisionnement énergétique d’urgence des générateurs de secours

(EDG).
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Le complexe également deux pompes a eau de mer spécifiques, d une capacité de 600 m3/h chacune,
en complément du systéme d’extinction d’incendie décrit ci-dessus, en cas de coupure de courant due
a ’incendie
I11.6.3.7 Unité d’alimentation et de distribution de gaz Naturel
L’usine a besoin de différents gaz pour assurer le fonctionnement des unités d’ammoniac et d’urée :
e De I’air industriel,
e Des gaz inertes,
e De l’azote.
L’air industriel, pour les instruments et le fonctionnement des installations, sera généré par un
systéme centralisé sur le site. Il sera également possible d’alimenter le site en air industriel a partir
du compresseur a air de I’unité d’ammoniac. Le stockage d’air industriel correspondra a une réserve
de 30 minutes.
Les gaz inertes nécessaires au projet seront fournis par externalisation, car 1’azote liquide est
disponible en grande quantité dans la zone industrielle d’Arzew.
Par ailleurs, deux cuves de stockage d’azote liquide, de capacité unitaire de 100 m3, fourniront
I’azote nécessaire au fonctionnement et aux interruptions de production. La pureté de 1’azote stocké
sera de plus de 99,99 % et permettra la préservation des catalyseurs. Un vaporiseur sera associé aux
deux cuves de stockage d’azote liquide.
I11.6.3.8 Section d’alimentation et de prétraitement de Gaz naturel
L’usine d’AOA et alimentée en gaz naturel a travers une conduite de gaz a partir du terminal départ
RTO-SONATRACH jusqu’au terminal d’arrivée ou il sera traité¢ dans I’absorbeur afin d’¢liminé les

traces de mercure.

e (Capacité d’alimentation plus de 200 000 Nm3 /h
e Teneur en Mercure inférieur a 0,01 Micro gr/Nm3

e Pression>42 Kg/Cm2 g

I11.6.3.9 Section de traitement des eaux usées

Le system de traitement des eaux usées sont constituées de :
e Un Systeme de séparation d’huile
e Un systéme de collecte et traitement des eaux d’assainissement
e Un systéme d’égalisation et neutralisation des eaux chimiques
e Un systéme de stripping pour les eaux ammoniacal

e Un systéme de traitement biologie
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I11.6.3.10 Section de production d’électricité
L’usine d’AOA dispose de quatre générateurs a turbine a gaz GTG’s et de trois générateurs diesel de
secours (EDG).
Chaque GTG produit une énergie ¢lectrique de 23,28 MW et de 11,0 Kilovolt dans les conditions :
e Air: température égale a 45°C et Humidité HR égale a 76%,
e PCI combustible égale a 8323 Kcal/Nm3.
Chaque GTG produit une énergie ¢lectrique de 29,07 MW et de 11,0 Kilovolt dans les conditions :
e Air: température égale a 15°C et Humidité HR égale a 60%,
e PCI combustible égale a 8898 Kcal/Nm3.
Chaque EDG produit une énergie ¢électrique de 03 MVA et de 5,5 Kilovolt dans les conditions :
e Air: température égale a 45°C et Humidité HR égale a 100%,
I11.7 Direction HSE
La Direction HSE au sein d'AOA joue un rdle pivot en assurant la protection constante du personnel
et l'intégrité des installations du complexe de production d'engrais. Sa mission repose sur une stratégie
proactive de prévention des risques industriels, mise en ceuvre via des inspections régulieres, des
programmes de sensibilisation rigoureux et une signalétique de sécurité omniprésente. En situation
d'urgence, cette direction mobilise une équipe spécialisée équipée de moyens de pointe, incluant des
systémes anti-incendie et des services médicaux dédiés. Elle garantit ainsi la prise en charge des
premiers soins vitaux sur site avant toute évacuation. Enfin, elle consolide ses actions par une
coordination étroite et continue avec l'administration de la zone industrielle d'Arzew pour maintenir

un environnement de travail sécurisé et conforme aux normes en vigueur.

DIRECTION HSE

Figure I11-8: Direction HSE
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I11.8 Conclusion

En conclusion de ce chapitre, nous avons pu examiner les principales caractéristiques et activités de
l'entreprise. Nous avons mis en évidence sa structure organisationnelle, ses valeurs fondamentales
ainsi que ses objectifs en mati¢re de santé, sécurité et environnement. L'entreprise démontre un
engagement clair envers la protection de la santé et de la sécurité de ses employés, ainsi que la
préservation de I'environnement. Elle met en place des politiques et des procédures rigoureuses pour
garantir le respect des normes et réglementations en vigueur, tout en favorisant une culture de la

sécurité au sein de 1'organisation.
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CHAPITRE IV : Méthodologie d’implantation du systéme PSM au sein du complexe AOA

IV.1 Introduction

La transition d'une théorie robuste vers une pratique efficace sur le terrain requiert une stratégie
méthodique, faute de quoi les meilleures procédures restent inopérantes. Ce chapitre détaille la
stratégie d'exécution et la méthodologie adoptées pour le déploiement opérationnel du Systéme de
Management de la Sécurité des Procédés (PSM) au sein d'un complexe industriel. Nous y
développerons une approche structurée et évolutive en cinq phases distinctes : 1'évaluation et le
diagnostic de l'existant, la préparation organisationnelle, le développement des processus
documentaires, le déploiement concret sur site, et enfin, I'audit pour I'amélioration continue. Cette
feuille de route est la clé de votte pour garantir I'adhésion du personnel et I'intégration du PSM dans
I'"ADN opérationnel de I'entreprise.
Méthodologie / Stratégie d’exécution

e Phase 1 : Evaluation et Diagnostic (Phase 1 : Assessment & Diagnosis)

e Phase 2 : Préparation et Elaboration (Phase 2 : Preparation & Elaboration)

e Formation au systtme PSM (PSM System Training)

e Formation spécifique (Specific Training)

e Phase 3 : Développement (Phase 3 : Development)

e Phase 4 : Déploiement du systeme (Phase 4 : System Deployment)

e Phase 5 : Audit et Amélioration (Phase 5 : Audit and Improvement)
IV.2 Phase 1 : Evaluation et Diagnostic [Assessment & Diagnosis]

IV.2.1 Définition de I'évaluation :
Développement d'un outil de diagnostic basé sur les 20 ¢léments du RBPS du CCPS et adapté aux
opérations d'AOA

e QOutil de diagnostic approuvé
IV.2.2 Analyse des écarts :
Identification des écarts et des opportunités d'amélioration a I'aide de 'outil de diagnostic convenu,
en effectuant des revues documentaires et des entretiens avec le personnel clé

e Rapport de diagnostic incluant une feuille de route préliminaire

d'amélioration

IV.2 Phase 2 : Préparation et Elaboration [Preparation & Elaboration]
Une phase continue qui se concentrera sur la communication et l'engagement a I'échelle de

l'organisation dans toutes les phases du PSM, en prenant en considération les conclusions et les
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recommandations de la Phase 1. Pour mener a bien cette phase, un plan d'action sera ¢élaboré et
convenu avec AOA ; il comprendra :

e ['¢laboration d'un plan d'exécution pour la phase de développement et la
définition des roles et des responsabilités ;

e L'illustration de I'importance du PSM et de sa valeur ajoutée pour une
organisation ;

e Des campagnes sur la culture de la sécurité des procédés — l'une au début
du projet et I'autre vers la fin — qui seront diffusées via diverses
méthodes telles que des bulletins d'information (newsletters), des sessions
de formation-déjeuner (lunch and learn), des présentations, des minutes
sécurité (safety moments) lors des réunions officielles, et des
communiqués ;

¢ Des indicateurs de performance seront ¢laborés et convenus avec AOA
afin de mesurer 1'évolution de la culture de la sécurité des procédés au
cours des différentes étapes du projet ;

e La formation au PSM et les formations spécifiques requises pour la mise

en ceuvre du systeme de gestion de la sécurité des procédés au sein

d'AOA.

Tableau IV-1 : Les formations

Formation générale au systtme PSM

Structure et éléments du systeme PSM - 3 jours (2 groupes)

Mise en ceuvre du systeme PSM - 3 jours (2 groupes)

Identification des indicateurs clés de performance (KPI) du PSM - 1 jour (2 groupes)

Formation spécifique

Analyse des risques liés aux procédés (HAZOP) - 1 jour (3 groupes)

Systéme de gestion de l'intégrité des actifs - 1 jour (2 groupes)

Classification des incidents de sécurité des procédés - 1 jour (2 groupes)

Enquéte sur les incidents de sécurité des procédés - 1 jour (2 groupes)

Formation sur 1'outil d'audit PSM - 1 jour (2 groupes)

Formation a la certification des auditeurs internes PSM - 1 jour (2 groupes)
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IV.3 Phase 3 : Développement [Development]
Définir le systétme PSM d'AOA conformément au plan d'exécution convenu lors de la phase de
Préparation et d'Elaboration. Cela comprendra :

e Ledéveloppement d'un systéme PSM global pour les opérations d'AOA, sa
structure, ses ¢léments ainsi que leurs objectifs, exigences, interactions,
roles et responsabilités ;

e La définition des processus / flux de travail de niveau 1 (Tier 1) ainsi que
des roles et responsabilités, et le développement des procédures de support,
de la documentation et des indicateurs clés de performance (Tier 1)
associés. La documentation de (Tier 2) ne fait pas partie de ce périmétre ;

e ['estimation de la charge de travail et des ressources requises pour la mise
en ceuvre du PSM, ainsi que 1'élaboration d'un calendrier détaillé de mise
en ceuvre.

Tableau IV-2 : Répartition des procédures du systeme PSM par niveau [Tier I et Tier 2]

Tier 1 NS

1. Procédure d'analyse des risques de 1. Procédure de gestion de la maintenance

processus
2. Procédure de gestion des inspections

2. Organigramme avec définition des roles et

s 3. Procédure de gestion des opérations
responsabilités

, . . 4. Procé fi ti 1
3. Procédure de gestion des risques rocédure de formation du personne

4. Procédure de gestion du changement 3. Procédure d'audit

, - . , . Procédur ion -traitan
5. Procédure d'intervention d'urgence 6. Procédure de gestion des sous-traitants

. - o e 7. Procédure de contrdle des travaux
6. Procédure d’investigation sur les incidents

, . . . . Procé i l'isol
7. Procédure d'évaluation des risques 8. Procédure de gestion de l'isolement

opérationnels , .
P 9. Procédure de gestion des

. e o inhibitions/dérogations
8. Procédure d'opérations extraordinaires &
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IV.4 Phase 4 : Déploiement du systéme /System Deployment]
L'objectif de cette phase est de mettre en ceuvre les processus développés lors des phases 2 et 3,
conformément au calendrier détaillé de mise en ceuvre convenu. Des sessions de formation et des
campagnes de déploiement des nouveaux processus seront menées aupres de I'ensemble du personnel
concerne.
Cette phase comprendra les éléments suivants :
e Une équipe d'assistance AIE ;
e ['¢laboration de plans de projet intégrés et détaillés pour chaque périmetre
d'amélioration convenu ;
e Le développement de la structure organisationnelle et son déploiement ;
e ['accompagnement (coaching) et la formation des cadres dirigeants a la
gestion de la sécurité et des risques ;
e La formation du personnel opérationnel a la gestion de la sécurité et des
risques ;
e Production régulic¢re de rapports d'avancement ;
e Le soutien a AOA dans la résorption des écarts (gap closure), y compris la
vérification des actions cloturées et leur validation finale (sign-off) ;

e D'autres activités convenues avec AOA pour la durée de la Phase 4.

IV.5 Phase 5 : Audit et Amélioration [Audit and Improvement]|

Réaliser un audit sur le nouveau systétme PSM d'AOA. AIE sera chargée de mener un audit PSM qui
donnera lieu a un rapport d'audit PSM. Cette phase sera réalisée par une équipe n'ayant pas participé
aux phases de développement et de mise en ceuvre.

Pour réaliser cet audit, 'outil de diagnostic utilisé lors de la Phase 1 (Evaluation et Diagnostic) servira
de base. Cela garantit une approche cohérente a la fois pour l'analyse des écarts et pour la phase
d'amélioration continue.

Tableau IV-3 : Planning du projet

Nom de la tache

» Mise en ceuvre du systéme de gestion de la sécurité des procédés (PSM) AOA Spa
» Réunion de lancement

< Phase 1 : Evaluation et diagnostic

Registre des demandes de données initiales
POINT D'ATTENTE : Fourniture des données

67



CHAPITRE IV : Méthodologie d’implantation du systéme PSM au sein du complexe AOA

VVVVVVVY VVVY

>

o
S
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VVVVY VvV VY VVVY Vv VYV V

Examen des données

Développement de I'outil de diagnostic d'évaluation des écarts

POINT D'ATTENTE : Examen de 'outil de diagnostic d'évaluation des écarts
Mise a jour et publication du développement final de I'outil de diagnostic d'évaluation
des écarts

Registre des demandes de données d'évaluation des écarts

POINT D'ATTENTE : Collecte des données d'évaluation des écarts

Examen documentaire

POINT D'ATTENTE : Entretiens

Projet de rapport de diagnostic détaill¢ et feuille de route

POINT D'ATTENTE : Atelier client

POINT D'ATTENTE : Examen et commentaires du client

Elaboration et publication du rapport de diagnostic final détaillé

Phase 2 : Préparation et élaboration

Formation au systéme PSM

Structure et ¢léments du systéme PSM - 3 jours (2 groupes)

Mise en ceuvre du systéme PSM - 3 jours (2 groupes)

Identification des indicateurs clés de performance (KPI) du PSM - 1 jour (2 groupes)
Elaboration du plan d'engagement du personnel

POINT D'ARRET : Examen du plan d'engagement du personnel

Mise a jour et publication du plan d'engagement du personnel final

Elaboration du matériel pour le plan d'engagement

POINT D'ARRET : Examen du matériel du plan d'engagement

Mise a jour et publication du matériel du plan d'engagement

POINT D'ARRET : Exécution du plan d'engagement

Elaboration du plan et du matériel de la campagne de culture de la sécurité des
procédés (campagne d'information - bulletins d'information, lettres d'information,
présentations, intégration de la sécurité dans les réunions formelles, bulletins)
POINT D'ARRET : Examen du plan et du matériel de la campagne de culture de la
sécurité des procédés

Mise a jour et publication du plan et du matériel de la campagne de culture de la
sécurité des procédés

POINT D'ARRET : Lancement de la premiére campagne de culture de sécurité des
proceédés (Partie 1 sur 2)

Plan d'exécution pour la phase de développement

POINT D'ARRET : Révision du plan d'exécution pour la phase de développement
Mise a jour et publication du plan d'exécution final pour la phase de développement
Développement du modele de rapport des indicateurs clés de performance (KPI) de
gestion de la sécurité des procédés

POINT D'ARRET : Révision du modéle de rapport des KPI de gestion de la sécurité
des procédés

Mise a jour et publication du mode¢le de rapport des KPI de gestion de la sécurité des
procédés - Formation spécifique

Analyse des risques liés aux procédés (HAZOP) - 1 jour (3 groupes)

Systéme de gestion de l'intégrité des actifs - 1 jour (2 groupes)

Classification des incidents liés a la sécurité des procédés - 1 jour (2 groupes)
Enquéte sur les incidents liés a la sécurité des procédés - 1 jour (2 groupes)
Formation sur 1'outil d'audit PSM - 1 jour (2 groupes)
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Formation a la certification des auditeurs internes PSM - 1 jour (2 groupes)
Phase 3 : Développement

Norme de gestion de la sécurité des procédés AOA

POINT D'ARRET : Examen de la norme de gestion de la sécurité des procédés AOA
Mise a jour et publication de la version finale de la norme de gestion de la sécurité des
procédés AOA

Elaboration d'un calendrier de mise en ceuvre détaillé pour la phase 4 avec
chevauchement de la phase 3

POINT D'ARRET : Examen par le client du calendrier de mise en ceuvre détaillé pour
la phase 4 avec chevauchement de la phase 3

Mise a jour et publication du calendrier de mise en ceuvre détaillé final pour la phase 4
avec chevauchement de la phase 3

Développement de la documentation de support de niveau 1 pour la gestion de la
sécurité des procédés AOA

POINT D'ARRET : Examen de la documentation de support de niveau 1 pour la
gestion de la sécurité des procédés AOA

Mise a jour et publication de la documentation de support finale de niveau 1 pour la
gestion de la sécurité des procédés AOA

Phase 4 : Déploiement du systéme

POINT D'ARRET : Déploiement du systéme PSM (formations pour le déploiement sur
les processus et procédures modifiés)

POINT D'ARRET : Rapports sur les indicateurs clés de performance (KPI) de la
gestion de la sécurité des procédés

Rapports d'avancement du déploiement de la gestion de la sécurité des procédés
POINT D'ARRET : Mener la deuxiéme campagne de sensibilisation  la culture de la
sécurité des procédés (Partie 02 sur 02)

Phase 5 : Audit et développement

Développement de 'outil d'audit de gestion de la sécurité des procédés

POINT D'ATTENTE : Examen de I'outil d'audit de gestion de la sécurité des procédés
Mise a jour et publication de I'outil d'audit final de gestion de la sécurité des procédés
Registre des demandes de documents

POINT D'ATTENTE : Collecte de données

Examen documentaire

POINT D'ATTENTE : Entretiens

Elaboration du rapport d'audit de gestion de la sécurité des procédés

POINT D'ATTENTE : Examen du rapport d'audit de gestion de la sécurité des
procédés

Mise a jour et publication du rapport d'audit final de gestion de la sécurité des procédés
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IV.6 Conclusion

Pour conclure, la mise en ceuvre d'un projet de 1'envergure du PSM ne s'improvise pas. La démarche
en cinqg phases présentée dans ce chapitre assure non seulement 1'identification précise des écarts par
rapport aux standards internationaux, mais garantit également l'implication active des équipes
opérationnelles a chaque étape de la transition. Un systéme PSM bien déploy¢ est un processus vivant
qui s'adapte et requiert des audits réguliers pour ne pas devenir obsoléte. Les conséquences directes
d'une lacune dans cette phase de développement et de déploiement des procédures peuvent s'avérer
désastreuses. C'est précisément ce que nous illustrerons dans le chapitre final, a travers I'investigation

du cas pratique de la fuite d'ammoniac sur la pompe P-601.
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CHAPITRE V : Application du PSM - Cas pratique - Enquéte sur un incident de fuite

D’ammoniac pompe P-601

V.1 Introduction

V.1.1 Préambule
Dans ce cas pratique, nous avons choisi de nous appuyer sur un scénario d’incident majeur réel
survenu au sein du complexe AOA Spa. Nous mettrons ensuite en ceuvre 1’élément n° 17 «
Investigation d’incident » afin d’évaluer les barrieres de prévention et d’atténuation de 1’installation
(mitigation). Ce cas met en évidence I’interdépendance entre plusieurs ¢éléments du systeme de
gestion de la sécurité des procédés (Process Safety Management — PSM) selon le modéle du CCPS
(Center for Chemical Process Safety), a savoir :

1. Compliance with Standards (Conformité aux normes)
Workforce Involvement (Implication du personnel)
Operating Procedures (Procédures opératoires)
Asset Integrity and Reliability (Intégrité et fiabilité des actifs)
Training and Performance Assurance (Formation et assurance de la performance)

Operational Readiness (Préparation opérationnelle)

A T e

Emergency Management (Gestion des urgences)

8. Auditing (Audit))
L’objectif est d'illustrer concrétement les enjeux de notre thématique : si le cadre théorique du PSM
a pour vocation d'ériger des lignes de défense robustes, I'analyse de notre cas pratique révele a quel
point des défaillances lors de la phase de déploiement peuvent neutraliser ces défenses en cascade,
transformant une intervention technique ordinaire en un scénario critique de perte de confinement
primaire (LOPC). Pour illustrer ce propos, nous avons retenu un équipement névralgique de
transfert d’ammoniac liquide : la pompe P-601.
V.1.2 Le pilier « Apprendre de I’expérience » (Learning from Experience)
Le pilier « Apprendre de 1’expérience » constitue le quatrieme pilier du modele Risk Based Process
Safety (RBPS) ¢laboré par le CCPS. Ce pilier vise a exploiter les informations issues des incidents,
des audits et des revues de performance pour améliorer en continu la gestion des risques. Il est
soutenu par quatre ¢léments clés :
e L’investigation d’incidents
e Les mesures et indicateurs (metrics)

e [’audit
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e Larevue de direction
V.1.3 L’élément n° 17 — « Investigation d’incidents »
(Référence : Guidelines for Implementing Process Safety Management)
L’investigation d’incidents est un processus formel permettant de signaler, de suivre et d’analyser
les événements liés a la sécurité des procédés. Son objectif n’est pas de blamer le personnel, mais
d’identifier les causes systémiques et de formuler des recommandations pour éviter la répétition

d’événements similaires.

V.1.4 Niveaux d’analyse
La profondeur de I’investigation est déterminée par la gravité réelle ou potentielle de 1’incident :

1. Analyse des causes racines (Root Cause Analysis — RCA) : analyse approfondie
réservée aux accidents graves ou a fort potentiel de gravité, visant les causes
fondamentales (systéme de gestion, culture organisationnelle).

2. Analyse des causes apparentes (Apparent Cause Analysis — ACA) : analyse moins
formelle pour les incidents aux conséquences moindres.

3. Analyse des tendances (Trend Only) : pour les incidents fréquents mais peu séveres
; les données sont collectées afin d’identifier des schémas récurrents sans investigation
individuelle systématique.

V.1.5 Principes clés de ’investigation

1. Pratique fiable et cohérente : procédures écrites et personnel formé.

2. Identification des incidents et des « quasi-accidents » (near misses) : encourager le
signalement des événements a faible colit d’apprentissage.

3. Rigueur technique : collecte de preuves et utilisation de méthodes structurées.

4. Suivi des résultats : mise en place d’une base de données des recommandations
jusqu’a leur cloture.

5. Analyse des tendances : détection des problémes chroniques.

L’efficacité de cet ¢lément dépend trés fortement de la culture de sécurité de I’organisation.

V.2 Contexte Opérationnel
La section de réfrigération ou notre étude a été réalisée est la derniere section du processus de

fabrication d'ammoniac liquide a -33 °C avant le stockage d'ammoniac. Nous I'avons choisie en raison
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des risques majeurs de dispersion nuage toxique. Voici une bréve description de cette section avant
d'aborder l'incident sur la pompe P601.

Circuit de réfrigération

Le circuit de réfrigération a pour fonction principale d'assurer les diverses taches de refroidissement
nécessaires au sein de la boucle de synthése d'ammoniac. Sa mission premicre est de condenser
I'ammoniac produit dans le convertisseur (01-R-501). Il assure également le refroidissement du gaz
d'appoint (make-up gas), du gaz de purge et des gaz inertes.

Note : Référence description processus : document numéro

6423MB070-01-1010000_Rev00 01*.AOA.

Equipements principaux
Le systéme repose sur une configuration matérielle spécifique comprenant :
e Six refroidisseurs (chillers) : dont deux unités intégrées a l'unité de granulation
d'urée, fonctionnant a deux niveaux de pression distincts.
e Le compresseur d'ammoniac : assurant la circulation du fluide frigorigene.
¢ Le condenseur d'ammoniac (01-E-601 A/B) : pour la liquéfaction du fluide aprés
compression.
e L'accumulateur d'ammoniac (01-V-603) : servant de réservoir tampon pour le
systeme.
e Ballons séparateurs (K.O. drums) : deux ballons (01-V-442/443) protegent le
compresseur contre l'entrainement de gouttelettes de liquide.
Niveaux de fonctionnement
Le circuit opere selon deux paliers de température pour optimiser I'échange thermique :
e Niveau supérieur : le premier refroidisseur d'ammoniac (01-E-506) fonctionne a une
température de 6 °C, ce qui correspond a une pression de 4,4 kg/cm? (g).
e Niveau inférieur : le deuxi¢me refroidisseur (01-E-507), ainsi que les refroidisseurs
de gaz de purge (01-E-508) et de mise a 1'évent des inertes (01-E-602), fonctionnent a
une température de saturation de -4,0 °C, correspondant a une pression d'environ 2,74
kg/cm? (g).
L'ammoniac liquide produit est finalement dirigé vers un ballon de détente (flash vessel 01-V-602)

avant d'étre envoy¢ vers le stockage ou l'unité d'urée via les pompes de produit (01-P-601 A/B/C)
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............. == 01-E:501 A8
AMMONIA
CONDENSER
01443
AMMONIA
COMPRESSOR W

AMMONIA
COMPRESSOR
2nd STAGE K.D.

[T

PRODUCT PUMP

# - -~ Process Pipe (insulated)
&= -~ - Cooling Water Pipe
== - - - Steam/Condensate
=== --~ |nstrument Air/lnert Gas

Figure V-1: la section de réfrigération NH3

V.2.1 Description de I’équipement étudié P-601 A/B/C
L’unit¢ ammoniac utilise trois pompes centrifuges Ebara (modeles 100X80UCWM 25N)
référencées P-601 A/B/C. Ces pompes assurent le transfert de ’ammoniac liquide (NHs) du ballon
de réception V-602 vers le stockage principal.

e Conditions de service : température —33°C, pression de refoulement élevée.

e Configuration : deux pompes en service, une en « stand-by »
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Abbkr S23 Ultra :
O3 mai 2026 2:58 PM

Figure V-2: Les pompes A/B/C
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Tableau V-1 : Fiche technique simplifiée (Ebara)

Parameétre Valeur
Débit nominal 83,4 m3/h
Hauteur manométrique 75 m
Pression aspiration 0,6 kg/cm*G
Pression refoulement 5,7 kg/em?*G

Température de pompage | —33 °C
Densité NHs liquide 0,681
Etanchéité API 682 3éme éd., Catégorie 2

V.2.2 Systéme d’Etanchéité Double (Plan API 53A & 62)
Pour assurer le confinement total de I’ammoniac liquide NH3, fluide caractérisé par sa haute toxicité
et sa basse température d'ébullition (-33°C), la pompe P-601 utilise une configuration d’étanchéité
de haute sécurité conforme aux normes API 682 (norme relative aux systémes d'étanchéité pour
pompes centrifuges).
V.2.2.1 Configuration de la Garniture (Double Seal)
Le systeme est de type Double Garniture Mécanique, configurée pour €liminer tout risque de
fuite de produit vers I'atmosphere.
e Garniture Interne (Coté Process) : Assure I’étanchéité entre le corps de la pompe et
la chambre de barrage.
¢ Garniture Externe (Coté Atmospheére) : Assure I’étanchéité entre la chambre de
barrage et ’extérieur. Cette disposition crée une barriere de sécurité redondante. En
fonctionnement normal, les faces de frottement sont lubrifi¢es par un fluide
intermédiaire (le glycol), évitant ainsi la vaporisation brutale de I’ammoniac entre les
faces.
V.2.2.2 Plan API S53A : Systéme de Fluide de Barrage Pressurisé
Le maintien de I’intégrité de 1’¢tanchéité repose sur I’application du Plan API S3A.
e Fonctionnement : Un réservoir externe contient un fluide de barrage (mélange eau-

glycol). Ce réservoir est pressurisé€ par une source d'azote externe N2.
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o Différentiel de Pression : Selon les procédures opérationnelles de 1’unité, la pression
du glycol est maintenue a environ 0,2 kg/cm? au-dessus de la pression de refoulement
de la pompe.

e Sécurité : Ce différentiel positif garantit que si une défaillance survient sur la
garniture interne, le glycol migre vers le process (liquide inerte) au lieu que

I'ammoniac ne s'échappe vers la chambre de barrage.

V.2.2.3 Plan API 62 : Systeme de Quench (Rincage externe)
En complément du Plan 53A, un Plan API 62 est installé coté atmosphérique.
e Utilité Thermique : Etant donné que I’ammoniac est pompé a -33°C, tout contact de
I'humidité ambiante avec les parties froides de la garniture provoquerait la formation
de givre.
e Application : Une injection d’azote sec (Quench) a une température régulée (env.
18°C) est maintenue en continu. Ce balayage gazeux prévient la congélation des faces

de la garniture externe et I'endommagement des composants élastomeres.

API PLAN 53A + PLAN 62

DUAL MECHANICAL SEAL SYSTEM FOR AMMONIA PUMP P-601

=== ) INTERNAL SEAL SPRINGS - = API PLAN 53A

| @ (PROCESS SIDE) (CLOSING FORCE, Fc) e RESERVOIR

PROCESS FLUID < 0 - /='
(AMMONIA, 33°C, 5.7 kg/em?)  \ =\ Lu-

el [ |

', BARRIER FLUID
\) (GLYCOL MIXTURE)

[

| " 5
PRECISION-MACHINED

CENTRIFUGAL PUMP
(Silika models P-601 A/B/C)

~

/ i i -
f ‘ < | -,  QUENCH _

Figure V-3 : Schéma de principe de l'étanchéité de la pompe P-601 : Circuit du fluide de barrage (API 534)
et systeme de ringage Quench (API 62).
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V.3 Scénario d’incident : Perte de confinement d’ammoniac LOPC post-maintenance

V.3.1 Description du Scénario

La pompe P-601A a été mise a l'arrét préventif suite a la détection d'une défaillance de son systéme
d'étanchéité mécanique. Un opérateur de section a identifié cette anomalie grace a deux indicateurs
clés : l'apparition de bulles dans le niveau de glycol (LG) et une augmentation de la pression
supérieure a 0,2 kg/cm?. Ces observations ont conduit a l'orientation de la pompe vers les ateliers de
maintenance pour le remplacement de la garniture mécanique.

Apres le remplacement de la garniture mécanique, la pompe P-601A a été remise en service. Bien
que la procédure opératoire standard (SOP) en vigueur ait été scrupuleusement suivie, celle-ci
présentait une lacune systémique critique : 1'absence d'un test d'étanchéité a I'azote (leak test) avant
l'introduction de I'ammoniac dans le circuit. Cette omission a directement et fatalement contribué a

la survenue de l'incident de fuite d'ammoniac.

A - Classeur de Procédures B - Exemple d’'une fiche
Opératoires Standards (SOPs) d’instruction de procédure
d’Ammoniac. détaillée.

Figure V-4 : Documentation des Procédures Opératoires Standards (SOP) de l'unité Ammoniac et exemple

d'une fiche d'instruction (AOA).
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V.3.2 Quantité d’ammoniac libérée

Pour estimer théoriquement la quantité¢ d'ammoniac libérée lors de l'incident de la pompe P-601A,
nous nous basons sur les conditions de service fournies et les principes de la mécanique des fluides.
L'estimation du débit de fuite initial peut €tre réalisée en modélisant la bréche au niveau de la
garniture mécanique comme un écoulement a travers un orifice.

V.3.4 Paramétres de Calcul

Selon votre fiche technique et le scénario d'incident, les données suivantes sont utilisées pour

l'application numérique :

e Pression de refoulement (P amont) : 5,7 kg/cm?2 G (soit environ 558979 Pa).

e Pression atmosphérique (P aval) : 0 kg/cm2G.

e Masse volumique de I'ammoniac liquide : 681kg/m3.

o Coefficient de décharge : Estimé a 0,62 pour une bréche type orifice.

e Section de la bréche : Estimée a 5 x 10-*m2 (correspondant a une section annulaire

au niveau de la garniture).

Qm= C4-A -/(2 -p - AP)

L’application numérique conduit a une estimation du débit massique initial comprise entre 8 et 12kg/s
D’ammoniac liquide. En sortie de breche, ’ammoniac se détend brutalement, s’évaporant
partiellement de fagon adiabatique (phénoméne de flash), générant ainsi un nuage de gaz toxique et

inflammable.
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AOA SPA - AMMONIA GAS DISPERSION PLUME RISK
ASSESSMENT

Bllkistorage yard

Legend

I immediate Danger Zone
[T High Exposure Zone
[ Low Exposure Zone

Figure V-5 : Photo. Figurant la direction du nuage toxique vers le Nord selon le vent dominant

V.3.5 Classification de I’incident selon API RP 754
Sur la base de scénario de fuite massive sur les pompes de transfert P 601 A, voici la classification de
l'incident selon les standards API RP 754 :
L'incident est classé comme un Tier 1 - Loss of Primary Containment (LOPC) : Une « fuite massive
» survenant quelques minutes aprés le démarrage, qualifiée d'événement majeur de perte de
confinement.
¢ Seuil de rejet (Ammoniac) : L'ammoniac (NH3) est classé comme un matériau TIH
(Toxic Inhalation Hazard) Zone C. Pour cette catégorie (TRC 3), le seuil pour un
événement Tier 1 est une libération > 100 kg en extérieur sur une période d'une heure.
e Impact opérationnel : L'incident a nécessité¢ le déplacement de 1’opérateur pour
l'activation du systeme de déluge et a été limité par l'absence d'équipements de
protection tenue chimique scaphandre de niveau 3 au niveau de salle de contrdle
protection tenue chimique scaphandre de niveau 3 au niveau de salle de contrdle

confirmant une situation d'urgence dépassant le cadre d'un incident mineur.
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/.

Figure V-6 : Pyramide de classification

Type d'Analyse requis : En raison de sa classification Tier 1 et de son caractére
"événement majeur", une Root Cause Analysis (RCA) est impérative pour identifier

les causes racines.

V.3.6 Déroulement et limites des barriéres de mitigation

L’analyse des barriéres de mitigation existante montre des faiblesses :

1.

Détection : les détecteurs fixes d’ammoniac ont bien fonctionné (alarme transmise au
CCR et au poste d’intervention).

Systeme d’extinction fixe : présent, mais uniquement a déclenchement manuel —
retard d’activation — aggravation de la dispersion du nuage toxique.

Equipements de protection individuelle (EPI) : absence de tenues de niveau 3
(scaphandres étanches) au niveau du CCR (salle de contréle) — impossibilité
d’intervenir au cceur de la zone pour actionner manuellement les vannes d’isolement.
Formation : manque de formation spécifique a 1’attaque et a la progression dans un
nuage toxique.

Appareils de protection respiratoire : absence de masque a cartouches individuel pour
chaque opérateur.

Masques a cartouche : absence de boites contenant des masques a cartouches sur site,

disponibles immédiatement en cas de fuite.
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Figure V-7: Activation manuelle de systeme de déluge

Abbkr S23 Ultra
03 mai 2026 2:5

Figure V-8 : Détecteur fixe d’ ammoniac
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Figure V-9 : Swiss cheeses model
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V.3.7 Analyse du systéme de gestion de la sécurité des procédés PSM : selon les 20 éléments

CCPS appliquée a ’incident

La lacune procédurale et les conséquences de cet incident trouvent leur origine dans une série de

défaillances au sein de plusieurs éléments clés du systéme de gestion de la sécurité des procédés

(PSM), que nous avons détaillées sur le tableau suivant :

Tableau V-2 : les éléments CCPS appliquée a l'incident

N° Elément Désignation de I’élément Défaillances identifiées et conséquences
PSM
(CCPS)
02 Compliance with Standards Non-respect des exigences de I’API 682 (norme
(Conformité aux normes) pour garnitures mécaniques) qui impose un test
d’étanchéité aprés maintenance.
04 Workforce Involvement Les opérateurs de terrain n’ont pas été impliqués
(Implication du personnel) dans la révision de la SOP. Aucun retour
d’expérience des équipes n’a été sollicité.
08 Operating Procedures La SOP de remise en service ne mentionnait pas
(Procédures opératoires) le leak test a I’azote. Procédure incompléte et non
validée par une revue PSM.
10 Asset Integrity and Reliability | La garniture mécanique a été remplacée mais
(Intégrité et fiabilité des actifs) | I’intégrité de 1’étanchéité n’a pas été vérifiée. Le
programme de maintenance préventive n’inclut
pas de test post-réparation.
Les inspections sont réalisées uniquement sur le
volet vibrations. Classifié équipement Catégorie
C
12 Training and Performance Les évaluations ne sont pas soumises a une revue
Assurance (Formation et a froid « toute type de formation ». Ainsi, les
assurance de la performance) opérateurs ont appris une SOP erronée, ce qui a
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ancré¢ la lacune, sans qu’aucune mesure de la

performance réelle ne soit effectuée

14

Operational Readiness

(Préparation opérationnelle)

Le redémarrage a €té autorisé sans que tous les
prérequis de sécurité ne soient vérifiés (absence
de liste de points critiques — readiness checklist).

Pas de revue de pré-démarrage. PSSR

16

Emergency Management

(Gestion des urgences)

La Tenue chimique de niveau 3 avec scaphandre
inexistante au niveau CCR « salle de controle »,
empéchant les intervenants rapides d'agir en zone

contaminée.

Déclenchement uniquement manuel, entrainant
une perte de temps précieux en cas de fuite
massive.

Formation « spécifique » insuffisante des équipes
d’intervention sur la lutte contre les nuages
toxiques (incident chimique)

Manque Formation plan interne

d’intervention (conduite a tenir en cas d’urgence)

19

Auditing (Audit)

Les audits PSM internes ou externes n’ont pas
détecté 1’absence du test d’étanchéité dans les

procédures. Ce critere d’audit n'était pas couvert.

V.3.8 Analyse de la Fiabilité par la Méthode AMDEC
L’AMDEC (Analyse des Modes de Défaillance, de leurs Effets et de leur Criticité) est une méthode

rigoureuse de stireté de fonctionnement. Avant d'entamer notre analyse spécifique, il est important

de noter qu’il existe plusieurs types d' AMDEC selon 1'objectif visé :

1.

AMDEC Produit (ou Conception) : Appliquée lors de la phase de design pour valider

la fiabilité des composants.

AMDEC Moyen de Production (ou Machine) : Utilisée pour optimiser la disponibilité

des équipements de production.
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3. AMDEC Processus (ou Opérationnelle) : C'est celle que nous avons retenue pour cette
étude. Elle se concentre sur les défaillances liées aux méthodes de travail, aux
procédures opératoires et a l'interaction humaine avec 1'équipement.

Dans le cadre de cette enquéte sur la pompe P-601, ' AMDEC Processus est 1'outil le plus pertinent.
Elle nous permet d'identifier comment des lacunes dans les procédures de maintenance et de remise
en service (€¢léments clés du PSM) ont pu conduire a une perte de confinement majeure

NB : Les actions de préventions sont déclenchées si la gravité est égale a 4 ou si I'IPR est supérieur
ou égal a 16 (IPR = 12 actions non systématiques)

IPR : Indice de Priorisation de Risque

Note Critére
1 Détection automatisée (100%)
2 Détection humaine Critéres 1 2 3 4
3 Détection aléatoire 1 1 2 3 4
4 Aucun moyen de détection 2 2 4 6 8
\ Gravité 3 3 6 9 12
Note Critére 4 4 8 12 16
1 Fuite mineure confinée Aucune atteinte a la santé. Impact financier
négligeable.

Fuite détectable nécessitant une intervention de maintenance simple.
Irritation légére sans arrét de travail.
Fuite importante nécessitant l'activation du plan d'urgence interne.

Blessures réversibles ou hospitalisation. Arrét d'unité
Rejet massif (>100kg) de produit toxique (TIH Zone C). Mise en danger
de mort (asphyxie). Nuage toxique hors site.
Fréquence

Note Critére

1 De une a deux fois par an
Au moins une fois par mois
Au moins une fois par semaine
Au moins une fois par jour

LR

Les actions de préventions sont déclenchées si la gravité est égale a 4 ou si |'lPR est supérieur ou égal 4 16 (IPR = 12 actions non systématiques)

Figure V-10 : Les criteres d’évaluation [20]

V.3.9 Analyse et synthése des résultats

Ce travail a pour objectif d'aborder les différents aspects de I'évaluation de la criticité afin de
hiérarchiser les risques relatifs aux modes de défaillance de la pompe de transfert (P-601).

Sur cette base, nous avons ¢élaboré un plan d'actions correctives et préventives structuré selon la
méthodologie SMART (Spécifique, Mesurable, Atteignable, Réaliste, Temporel). Les résultats de

cette analyse des risques sont synthétisés dans le tableau suivant :
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Activités

du
processus

Pompage
ammoniac
liquide

Sous-
activités
du
processus

Garniture
mécaniqu
e double

Modes de
défaillance

Usure de la
garniture du
au Marche a
sec (Dry
Running) ;
Le joint
torique peut
étre durci

Causes Effets

Absence de  Perte de
liquide entre confinement
les faces NH3

Tableau V-3 : Méthode AMDEC.

Moyens de

détection _Mitigation

Respect la durée de vie
des Garnitures
mécanique des pompes
(nombre heures
travaillé)

Obligation du test
d'étanchéité a l'azote
post-maintenance (API
682

Automatisé

Le systéme de déluge
Installation d'une alarme
de niveau trés bas
(LSLL) avec
asservissement a l'arrét
de la pompe (Interlock).

Augmentation
de pression
supérieur a 0.2
kg cm?
Apparition des
bulles dans le
réservoir de
Glycol

Actions de prévention | Détection | Gravité

2

Fréquence
2
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Pompage
ammoniac
liquide

Pompage
ammoniac
liquide

Pompage
ammoniac
liquide

Pompage
ammoniac
liquide

Fissure,
corrosion
Systeme  perforante.
de Glycol Baisse du
niveau dans
le réservoir

(Sizsteme Rupture en
Qumah alimentatio
(Azote) n de N2
Fissure
Fc)grl;lp;ede thermique /
(Crsttin) Eraglhsano

Systtme  Vanne
de Déluge bloquante

Garniture
mécanique
endommagé
e (secondary
sealing)

Givrage du
rotor

Choc
thermique
ou au froid
extréme.

Manque de
graissage

Perte de
confinement
NH3

Endommagem

ent de la
pompe voire
Perte de
confinement
NH4

Perte de
confinement
NH3

Non contrdle
du nuage
toxique lors
d'une fuite
NH3

Level Switch
Low (LSL)
(Level Gauge

Visuelle
PG

Odeur NH3

Tests de
performance
périodiques et
alarmes du
systéme de
contrdle central

Installation d'un
transmetteur de pression
(PT) avec alarme en
salle de contréle (CCR)
et vérification du
débitmetre d'azote lors
des rondes.

Automatisation
compléte du systéme de
déluge couplée a la
détection de gaz et
programme de test
fonctionnel mensuel des
vannes.
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Figure V-11 : Les Modes de défaillance sur la pompe selon mechanical seal6423MM311-01-6031007 Rev02 01
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V.3.10 Plan de Mise en Conformité PSM et Actions de Mitigation issues de ' AMDEC
Tableau V-4 : Mise en Conformité PSM et Actions de Mitigation issues de 'AMDEC

1 Automatisation du Déluge : Asservir | Instrumentation / 3 mois Temps de réponse < 30 sec apres
le systéme de rideau d'eau aux HSE détection.

détecteurs de gaz fixes (NH3) autour

des pompes.
2 Test d'Etanchéité a I'Azote (Leak Test) | Exploitation Immédiat Taux de conformité des PSSR (100%).
: Rendre obligatoire un test a 5 bars Ammonia /

d'azote post-maintenance avant toute | Maintenance

introduction de NH3.

3 Instrumentation du Plan 53A : Installer | Exploitation 6 mois Réduction des pannes de garniture non
des transmetteurs de pression/niveau Ammonia / détectées.
(PIT/LIT) sur le réservoir de glycol Instrumentation

avec alarmes au CCR (Magnetrol

LSL).
4 Révision de la SOP : Intégrer une Exploitation 1 mois SOP signée et diffusée a 1'équipe.
procédure de "mise en froid" (cool- Ammonia

down) graduelle pour éviter les chocs

thermiques sur les joints.
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Inserer l'opération d'Etanchéité a

I'Azote comme exigence

Implication du Personnel : Organiser | Exploitation 2 mois Taux de participation des opérateurs.
des ateliers de revue de sécurité avec | Ammonia/HSE

les opérateurs pour valider les

nouvelles procédures.

Installer des coffrets de masque a Exploitation 1 mois Inventaire et état des équipements
cartouche sur site et assurer des tenues | Ammonia certifié.

scaphandres et ARI a la salle de

contrble (hors zone).

Formation spécifique : Former les Formation/Maintena | 4 mois Certificat de formation pour chaque
mécaniciens aux spécificités des nce intervenant.

garnitures API 682 / V-rings en

service basse température (-33°C).

Audit de Préparation Opérationnelle Exploitation 5 mois Z¢éro démarrage sans PSSR valideé.
(PSSR) : Créer une check-list digitale | Ammonia/Comité

bloquante empéchant le démarrage si | PSSR

les étapes clés ne sont pas validées.

Campagne de sensibilisation (REX) : | Exploitation 15 jours Preuve de diffusion (E-

Diffuser une "Alerte Sécurité" sur Ammonia mail/Affichage).
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I'incident P-601 a 'ensemble du

complexe pour éviter la récurrence.

10

Monitoring de 1I'Azote de Quench
(Plan 62) : Installer un
débitmetre/manometre avec alarme
basse pression pour éviter le givrage

des faces.

Instrumentation

4 mois

Disponibilité continue du Quench N2

(100%).
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V.3.11 Nceud de papillon : Les Barriéres de Prévention et de Protection pour I’Intégrité Mécanique de la Pompe P-601

A M ™ m ™
I Threat I o o - .
1. Conformité | 2. Plan AP1 53A | 3. Plan 62 Barriére
Normative (Fluide de (Quench Critique
(AP1682) barrage) Azote)
e 682) glycol
) MY ms- M m
I Threat ] - e -
PB?rriét(e (Procédures (Pr:- gtsathup PBgrriét[e
reventive 0perat°|res §afety Review) reventive
Standards)
I Threat I - e - e
d'étanchéité a | _Barriére d§|ystle;p: Barriére
I'Azote Préventive solation || prayentive
(Leak Test) Automatique
Escalation ™ r ™
F a0
actar Preventive Barriére g:'i‘.’lﬁ't'é;':ﬁg Barriére de
Préventive Critique des Actifs Sécurité

—

L

Formation et
Assurance de
la Performance

Barriére de
Sécurité
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[
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Figure V.10 : Neeud de papillon
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V.4 Synthese : De la théorie a la réalité opérationnelle — L'implémentation du
PSM face au cas de la pompe P-601
V.4.1 Le contexte de I'étude : Une transition proactive vers le PSM au sein d'AOA
L'industrie pétrochimique ne laisse aucune place a I'improvisation. Notre stage s'est déroulé
au sein du complexe AOA dans un contexte particulierement propice : l'entreprise est
actuellement en pleine démarche d'implémentation d'un Systéme de Management de la
Sécurité des Procédés (PSM) de classe mondiale. Selon le dernier rapport d'avancement (avril
2026), le projet global de déploiement du PSM a atteint un taux de réalisation de 68 %. Les
phases de diagnostic et de préparation sont totalement achevées (100 %), tandis que
l'entreprise déploie actuellement ses efforts sur la Phase 3 de développement documentaire
(68 % d'avancement) et la Phase 4 de déploiement sur le terrain (58 % d'avancement). De
nombreuses procédures vitales (Gestion des risques, Intégrité des actifs, Gestion du
changement) sont en cours d'approbation ou de déploiement aupres du personnel.
V.4.2 Le cas d'étude (Pompe P-601) : La manifestation physique d'un déficit systémique
Bien que la théorie du PSM (les 20 éléments du CCPS) soit claire, il est parfois difficile d'en
saisir la criticité sans une application concrete. C'est ici que notre cas pratique prend tout son
sens. L'incident de la fuite majeure d'ammoniac sur la pompe centrifuge P-601A (un
événement LOPC de Tier 1) n'est pas simplement une "panne mécanique". Cet incident,
survenu post-maintenance, a été déclenché par I'omission d'un test d'étanchéité a I'azote (leak
test) avant la réintroduction de 1'ammoniac a -33°C.
V.4.3 L'articulation entre le cas pratique et I'implémentation du PSM
Le lien entre 'incident de la pompe et notre theme de recherche est fondamental : le cas
pratique est le diagnostic (le '""Pourquoi") justifiant I'urgence du projet
d'implémentation du PSM (le '"Comment') actuellement en cours a 68 % chez AOA.
L'analyse approfondie de cet incident met en lumiere 'effondrement de plusieurs barrieres de
sécurité, qui correspondent directement aux ¢éléments du référentiel PSM que I'entreprise est
en train d’implanter :

e FElément 8 (Procédures opératoires) & Elément 10 (Intégrité des actifs) :

La fuite a eu lieu car la procédure de remise en service (SOP) était incompléte ;
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elle n'exigeait pas le test d'étanchéité. L'implémentation actuelle du PSM chez
AOA vise justement a réviser l'ensemble de ces documentations critiques.

e Elément 14 (Préparation opérationnelle / PSSR) : La pompe a été
redémarrée sans qu'une revue de sécurité de pré-démarrage (PSSR) ne vienne
vérifier et bloquer l'opération suite a I'absence du test. Le déploiement de la
"Procédure de disponibilité opérationnelle" (en cours chez AOA) viendra
combler cette lacune.

e Elément 12 (Formation) : Les opérateurs avaient été formés sur une
procédure défaillante, ancrant ainsi I'erreur dans la pratique quotidienne.

e Elément 16 (Gestion des urgences) : Lors de la dispersion du nuage toxique,
'absence d'équipements de protection adéquats en salle de contrdle
(scaphandres de niveau 3) et un systéme de déluge strictement manuel ont
considérablement retardé la maitrise de l'incident.

V.4.4. Conclusion de la synthése

En définitive, la fuite sur la pompe P-601 illustre parfaitement ce qui se produit lorsque les
¢léments d'un systéme PSM ne sont pas encore matures ou pleinement interconnectés. Les
recommandations issues de notre analyse AMDEC et Neeud Papillon (automatisation du
déluge, intégration de PSSR bloquants) ne sont pas de simples suggestions théoriques ; elles
constituent le cceur méme des actions que la direction d'AOA est en train d'exécuter dans sa
Phase 4 de déploiement. Ce cas pratique valide ainsi de maniere irréfutable la nécessité et la

pertinence du vaste chantier d'implémentation du PSM actuellement mené par le complexe.

V.5 Conclusion

L’investigation de I’incident majeur de perte de confinement (LOPC) survenu sur la pompe
d’ammoniac liquide P-601A illustre de maniére ¢loquente la complexité des accidents
industriels. Comme le démontre notre cas pratique, cet événement de niveau "Tier]l" selon la
norme API RP 754 n'est pas le fruit d'une simple défaillance technique isolée de la garniture
mécanique. Il résulte d'une conjonction de failles systémiques et organisationnelles ancrées

dans le systéme de gestion de la sécurité des procédés (PSM).
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Notre analyse, structurée autour des ¢léments du CCPS, a mis en lumicre des lacunes critiques
: des procédures opératoires incompletes (omission du test d'étanchéité a l'azote post-
maintenance), un manque d'implication du personnel dans la révision documentaire, et une
préparation aux situations d'urgence inadaptée (déclenchement manuel du systeme de déluge,
absence d'EPI de niveau 3 en salle de contrdle). Ces constats valident le postulat de notre
recherche : I'architecture sécuritaire pensée par le PSM ne suffit pas si son intégration
sur le terrain vacille, permettant au danger de s'infiltrer a travers les bréches systémiques
jusqu'a provoquer une fuite massive d'ammoniac toxique.

Face a ces constats, l'application de la méthode AMDEC Processus nous a permis de
hiérarchiser les risques et de cibler les modes de défaillance les plus critiques.

Les actions de prévention et de mitigation que nous avons définies — telles que I'automatisation
du systeme de déluge couplée a la détection de gaz, l'instauration stricte de tests d'étanchéité
documentés avant tout redémarrage, ou encore la mise a disposition immédiate d'équipements
de protection respiratoire adéquats — visent a restaurer et a consolider les barri¢res de sécurité.
Finalement, la modé¢lisation en Neeud de Papillon (Bow-Tie) confirme que la maitrise des
risques majeurs sur des installations complexes comme celles du complexe AOA Spa repose
sur la redondance et la fiabilité des barrieres, tant préventives que réactives. La mise en ceuvre
de ce plan de conformité garantira non seulement l'intégrit¢ de I'équipement P-601, mais
renforcera globalement la culture de sécurité et la résilience de 1'ensemble de la section de

réfrigération.
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Conclusion générale

L'industrie pétrochimique, en raison de la nature extrémement volatile et toxique des substances
qu'elle transforme — a 1'image de I'ammoniac produit au sein du complexe AOA — exige une
maitrise absolue des risques. Ce projet de fin d'études a eu pour vocation de répondre a une
problématique centrale : évaluer I'efficacité de 1'implantation structurée du Process Safety
Management (PSM) au sein d'AOA et identifier, a travers un cas pratique réel, les points critiques
nécessitant des améliorations immédiates.

Pour mener a bien cette réflexion, notre démarche s'est articulée de manicre progressive. Le
Chapitre I nous a permis de consolider les fondements de la sécurité des procédés, en démontrant a
travers 1'étude des catastrophes historiques que la sécurité classique au travail demeure insuffisante
pour prévenir les accidents majeurs. Dans le Chapitre I1, nous avons décortiqué I'architecture du
systéme PSM, en nous appuyant spécifiquement sur les 20 éléments du modele Risk Based Process
Safety (RBPS) du CCPS, qui constituent les piliers d'une culture de sécurité pérenne.

Cette assise théorique nous a conduits, dans le Chapitre III, a explorer le complexe industriel
AOA, son environnement a haut risque et ses procédés de fabrication d'engrais. C'est sur ce terrain
que le Chapitre IV a pris tout son sens, en détaillant la méthodologie de déploiement opérationnel
du PSM en cinq phases (Evaluation, Préparation, Développement, Déploiement et Audit). Cette
démarche a mis en évidence I'importance d'une approche par étapes pour transformer les exigences
normatives en pratiques quotidiennes.

Enfin, le Chapitre V a constitué la clé de voute de notre étude en confrontant la théorie a la réalité
opérationnelle. A travers l'investigation d'un incident majeur (Tier 1) de perte de confinement sur la
pompe P-601, nous avons mis en exergue la véritable dynamique du PSM : si ce systéme a
pour vocation de batir un rempart infranchissable, I'analyse de cet événement prouve que des
défaillances dans son implémentation de terrain fragilisent chaque ligne de défense,
transformant fatalement une opération de maintenance de routine en une crise majeure.
L'absence d'un test d'étanchéité formalisé et des lacunes dans la préparation aux urgences ont
illustré I'effondrement successif des barriéres de prévention.

En termes de contributions, ce travail a permis de formuler un diagnostic précis et de proposer un
plan d'actions correctives SMART, appuy¢ par des outils d'analyse rigoureux tels que 'AMDEC
Processus et la modélisation en Nceud Papillon (Bow-Tie). Nous avons notamment recommandé
I'automatisation du systeme de déluge asservi a la détection de gaz, et l'instauration stricte de tests
d'étanchéité documentés avant tout redémarrage.
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En guise de perspectives pour les futurs travaux, il serait pertinent d'étendre cette recherche vers la
digitalisation intégrale des éléments du PSM, tels que les permis de travail informatisés et les
revues de pré-démarrage (PSSR) automatisées a 1'aide de check-lists numériques bloquantes. Par
ailleurs, l'intégration de I'Intelligence Artificielle et de 1'analyse vibratoire avancée pour la
maintenance prédictive des équipements critiques, comme les garnitures mécaniques, constituerait
un prolongement naturel de ce travail. Ces innovations technologiques viendraient parachever le
systéme de gestion, garantissant ainsi que 1'intégrité des opérations et la protection des

collaborateurs au sein de nos industries demeurent une priorité absolue et inébranlable.
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