
ETH Library

La routine – un danger?

Report

Author(s):
Commission des Experts pour la Sécurité dans l'Industrie Chimique en Suisse (CESICS)

Publication date:
1996-11

Permanent link:
https://doi.org/10.3929/ethz-b-000355986

Rights / license:
In Copyright - Non-Commercial Use Permitted

Originally published in:
Bulletin de la CESICS 3

This page was generated automatically upon download from the ETH Zurich Research Collection.
For more information, please consult the Terms of use.

https://doi.org/10.3929/ethz-b-000355986
http://rightsstatements.org/page/InC-NC/1.0/
https://www.research-collection.ethz.ch
https://www.research-collection.ethz.ch/terms-of-use


La routine - un danger? 

Bulletin de la CESICS No 3 Novembre 1996 





BULLETIN DE LA CESICS No. 3 Novembre 1996 

La routine - un danger? 

II est impensable de faire abstraction de la routine 
dans la vie quotidienne de l'homme. Nous accom
plissons un grand nombre de nos activites journalie
res, par exemple se deplacer, de fa9on routiniere, 
c'est-a-dire sans y reflechir en detail auparavant. 
Cela ne se limite pas aux operations simples telles 
qu'attacher ses lacets de chaussures, verrouiller sa 
porte ou enfourcher son velo, mais s'etend surtout a 
des activites plus compliquees et astreignantes 
telles que la conduite d'une voiture avec change
ment de vitesse manuel. La routine pendant la con
duite est precisement une condition imperative pour 
la securite du trafic. Une täche essentielle du moni
teur de conduite consiste a faire acquerir a l'eleve
conducteur cette routine pour accomplir chaque 
mouvement, du moins jusqu'a un certain point. Lors 
de procedures encore plus astreignantes, p. ex. le 
decollage d'un avion de ligne ou une procedure 
chimique dans un atelier de production, une teile 
routine est toujours indispensable, mais eile ne se 
suffit plus a elle-meme, malgre le meilleur entraine
ment possible. Les pilotes utilisent des check-lists 
tres detaillees lors du decollage, qui doivent etre 
suivies point par point. La marche a suivre etablie 
pour une fabrication chimique remplit une fonction 
semblable. Les operations successives sont decri
tes precisement, la nature, la quantite, le moment 
de l'adjonction et l'ordre de succession des produits 
chimiques sont indiques, de meme que les condi
tions operatoires. L'execution correcte de chaque 
etape et le respect de la temperature de consigne 
(meme lorsqu'elle est enregistree automatique
ment), etc. sont confirmes par l'operateur-chimicien 
sur la marche a suivre. Celle-ci joue donc aussi le 
röle d'une check-list et d'un proces-verbal de travail. 
Les check-lists, marches a suivre et proces-verbaux 
de travail renforcent la routine necessaire a une 
exploitation sOre. 

Autant la routine est banne et necessaire pour un 
deroulement sOr d'un processus, autant eile peut 
devenir dangereuse lorsqu'elle est pratiquee de 
fa9on inadequate ou fausse : 

• Se fonder plus ou moins inconsciemment sur
d'autres criteres que ceux initialement definis
pour une operation de routine, p. ex. la couleur
ou la forme d'un recipient au lieu des indications
de l'etiquette.

La correspondance concernant ce Bulletin peut etre adressee a:

• Accepter petit a petit des situations ou des ope
rations particulierement dangereuses, qui
n'etaient initialement tolerees que comme des
exceptions rares soumises a des prescriptions
de securite particulieres. Leur repetition les rend
routinieres, en general en negligeant les pres
criptions particulieres souvent d'ordre organisa
tionnel ou personnel.

• Fournir certaines prestations par routine (p. ex.
selon des missions standards) sans evaluer le
proche environnement. L'evaluation aurait mon
tre la necessite de travaux supplementaires ou
d'une modification de la marche a suivre.

• "Abreger" une procedure routiniere, p. ex. en
omettant une manipulation, que celle-ci soit sim
plement oubliee ou qu'elle soit consideree "par
experience" comme inutile, sans en etudier les
consequences possibles de fa9on precise.

• Agir sans reflechir, par routine, meme dans des
situations exceptionnelles survenant brusque
ment (action reflexe).

• Des procedes effectues des annees durant par
routine et sans problemes, mais sans avoir ete
soumis a une analyse des risques approfondie,
peuvent cacher de grands risques. Ces risques
peuvent se manifester brusquement et avoir de
graves consequences lors de circonstances de
favorables.

D'un autre cöte, un ecart inopine par rapport a la 
routine normale peut permettre de detecter et 
d'ecarter des dangers caches, avant que de graves 
evenements ne se produisent. 

Ces aspects sont illustres par les exemples ci
apres, survenus dans des entreprises chimiques : 

Comportement errone introduit dans une opera
tion de routine 

Un atelier de production a mis en place les substan
ces de base necessaires pour demarrer une fabri
cation, entre autres de l"'EPN" (epichlorhydrine), 
dans plusieurs fOts de memes grandeur, forme et 
couleur, livres sur une palette par le magasin de 
matieres premieres. Taus les fOts n'etaient pas pla
ces sur la palette de fa9on a pouvoir lire l'etiquette 
interne "EPN" du magasin. Une violente explosion 
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s'est produite apres l'introduction du contenu du 
quatrieme tat dans le reacteur, blessant quatre col
laborateurs et occasionnant d'importants degäts. Le 
4• tat ne contenait pas les 230 kg d'"EPN" habituels, 
mais 195 kg de "DATA" (diethylenetriamine). Le 
fournisseur avait correctement etiquete ce tot, mais 
celui-ci avait ete muni de l'etiquette interne "EPN" 
au magasin de matieres premieres lors du contröle 
d'arrivee du materiel. Jusqu'alors, la "DATA" etait 
livree dans des · recipients d'aspect different, mais 
avait ete recemment acquise aupres du meme four
nisseur que l"'EPN". De ce fait, les füts de "DATA"
et d'"EPN" etaient maintenant identiques en gran
deur, forme et couleur. lls ne se distinguaient plus 
que par les inscriptions de l'etiquette du fournisseur. 

Un comportement errone et de ce fait une routine 
dangereuse se sont glisses tant au magasin de 
matieres premieres que dans l'atelier de production: 
on identifiait le contenu d'un tot d'apres /es cou/eur, 
forme et grandeur de celui-ci, sans preter attention 
a /'etiquette du fournisseur. 

Lars de chaque changement de fournisseurpour un 
produit determine, i/ faudrait aussi analyser syste
matiquement /es eventuels risques lies au change
ment d'embal/age (risque de confusion). 

Autorisation pour un travail dangereux delivree 
de fa�on routiniere 

Dans un atelier de production chimique, une partie 
corrodee d'une conduite devait etre remplacee. 
Cette conduite est reliee a deux decanteurs en 
verre de 400 1 chacun. Lorsque les travaux de sou
dage ont debute, l'un des decanteurs a explose et 
l'autre implose. Par chance, personne n'a ete bles
se. Les decanteurs contenaient encore des traces 
de vapeurs de solvant in.flammable. Les vannes 
separant les decanteurs de la conduite a reparer 
etaient ouvertes. Conformement aux prescriptions 
de securite de l'entreprise, le soudeur a rec;:u un 
permis de feu et de souder, etabli de fac;:on routi
niere. Cependant, la fermeture des vannes n'etait 
pas prescrite dans ce permis. Apparemment, le 
superieur responsable de l'atelier n'a pas procede a
un contröle sur place avant le debut des travaux. 

Plusieurs centaines (!) de te/s permis sont etablis 
annuellement dans /'entreprise concernee. II y a un 
risque que la procedure d'autorisation ne degenere 
en routine monotone et par consequent en simple 
formalite administrative. 

L 'uti/isation d'autorisations et de check-/ists correcte 
et conforme a /eur but doit sans cesse etre verifiee 

systematiquement ou au moins par sondages (mais 
pas de fa9on routiniere !) egalement par /es supe
rieurs hierarchiques de plus haut niveau. 

Lorsque des activites dangereuses, exigeant une 
autorisation specia/e, se transforment en routine 
quotidienne, il est adequat de verifier cette pratique 
d'une entreprise de fa9on approfondie et sur une 
/arge base. 

Routine de reparation insuffisante 

Un soudain et fort degagement de fumee dans un 
atelier de broyage a entraTne l'arret et l'evacuation 
de tout l'atelier. II a ete etabli que les courroies 
d'entraTnement entre le moteur et le broyeur d'un 
des moulins etaient dechirees et en partie carboni
sees. Le broyeur lui-meme etait en tres bon etat, 
mais son moteur d'entraTnement n'etait pas boulon
ne solidement sur le socle. Un des boulons man
quait, les autres etaient desserres. De ce fait, le 
moteur pouvait facilement etre deplace. 

Peu de temps auparavant, le moulin avait ete bru
talement bloque et endommage par des corps 
etrangers contenus dans la matiere a broyer, alors 
qu'il tournait a 2000 tim. II a ete repare. Lors du 
remplacement routinier du rotor et des paliers, on 
n'a pas remarque que la brusque contrainte du mo
teur avait brise un des boulons de fixation et que les 
autres avaient ete etires au point que le moteur 
n'etait plus fixe au socle que de fac;:on lache. Lors de 
la remise en service du moulin repare, les courroies 
d'entraTnement ont ete surchauffees et finalement 
detruites par le frottement d0 au manque de ten
sion. Les travaux de reparation du moulin endom
mage par des corps etrangers se sont strictement 
limites au remplacement des pieces defectueuses 
(rotor et paliers). 

Une banne routine de revision d'une machine (qui 
devrait aussi etre fixee dans /es prescriptions de 
travai/) veut qu'il ne suffit pas de reparer ou de rem
p/acer /es pieces defectueuses, mais que /a ma
chine entiere doit etre verifiee et testee quant a son 
fonctionnement (p. ex. marche d'essai dans /es 
conditions d'exploitation). 

Ecart par rapport a une routine eprouvee et me
sures de correction fausses et arbitraires 

La synthese d'o-nitroanisole se fait depuis de nom
breuses annees sans problemes en introduisant 
lentement et sous agitation une solution de soude 
caustique dans du methanol dans un melange o
nitrochlorobenzene/methanol. Le reacteur doit nor-
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malement etre refroidi durant cette operation, afin 
de maintenir la temperature de reaction prescrite. 
Cependant, la temperature a baisse le jour de l'eve
nement, ce qui a conduit a chauffer le reacteur au 
moyen de vapeur. Un echantillon preleve au baut de 
1 o heures avait un aspect bizarre, il s'etait forme 2 
couches liquides. Le chef d'atelier a taut de suite pu 
determiner que l'agitateur n'avait pas fonctionne 
pendant l'adjonction du reactif (l'avertisseur lumi
neux correspondant etait defectueux) et que la 
reaction souhaitee n'avait pas eu lieu. II donna l'or
dre de refroidir le reacteur sans agitation. Malgre 
cela, le collaborateur a enclenche l'agitateur. Une 
reaction violente s'est alors produite, avec elevation 
brutale de la temperature et de la pression. La sou
pape de surete du reacteur s'est ouverte et env. 10 
tonnes de masse reactionnelle, suspecte d'etre 
cancerigene, se sont echappees dans l'atmosphere 
et ont contamine env. 100 hectares d'une zone 
d'habitation voisine. 

La routine eprouvee du procede de cette fabrication 
(adjonction d'une substance chimique saus agita
tion) n'a pas ete respectee. 

La fabrication a continue de fa9on routiniere, malgre 
la defectuosite de /a /ampe signalant /e manque 
d'agitation, insta/lee pour des raisons manifeste
ment justifiees. 

La routine « agiter en chauffant ou en refroidis
sant », en general juste et necessaire, s'est revelee 
catastrophique dans /e cas present, /orsque /e pro
bleme a ete identifie. 

Brülures mortelles lors du• nettoyage routinier 

d'un recipient 

Le reservoir conique de poudres d'une installation 
d'extrusion de polymeres (hauteur 3 m, diametre 
2 m) doit etre nettoye lors de chaque changement 
de produit. Ce nettoyage se fait depuis des annees 
de fa9on routiniere a partir d'une plate-forme de 
travail situee a grande hauteur, au travers d'une 
ouverture carree de 0.80/0.80 m. Le collaborateur 
fixe une baladeuse munie d'une grille et d'un verre 
de protection etanche a l'eau a l'interieur du reser
voir et nettoie ensuite celui-ci au moyen d'un jet 
d'eau. 

_Les poussieres manipulees dans l'installation ne 
sont pas solubles a l'eau et non mouillables. Lars du 
giclage, il se forme par consequent un important 
nuage de poussiere dans le reservoir. On savait que 
ces poussieres peuvent en principe etre explosibles. 
On ne les a cependant pas considerees comme 

dangereuses, du fait de leur energie d'inflammation 
minimale et de leur temperature d'inflammation 
elevees (valeurs nettement au-dessus de celles de 
la poudre de lait), ainsi que de l'absence admise 
d'une source d'inflammation efficace. Malgre cela, 
une explosion de poussiere s'est produite apres de 
nombreuses annees d'operations de nettoyage exe
cutees sans problemes. Le collaborateur agenouille 
sur la plate-forme devant l'ouverture de nettoyage a 
ete mortellement brule. La baladeuse suspendue a 
l'interieur du recipient a ete identifiee comme source 
probable d'inflammation. La temperature du filament 
est superieure a 1500°C. II est possible que la 
lampe ait ete endommagee lors de son introduction 
dans le recipient a poudre. Le jet d'eau, p. ex., a 
aussi pu abimer le verre de protection et l'ampoule 
(choc thermique). 

Les risques inherents a cette procedure de net
toyage auraient dü etre analyses, malgre une prati
que exempte d'accidents durant des annees. II y a 
/ieu d'eviter l'exposition routiniere d'un co/laborateur 
a une atmosphere poussiereuse susceptible d'ex
ploser, meme si elle est diffici/ement inflamrrable. 

Livraison de gaz inertes - approvisionnement 
"routinier" en oxygene liquide au lieu d'azote 

Une entreprise chimique a ete informee par son 
fournisseur de gaz inertes qu'une livraison d'azote 
liquide venant d'etre faite etait contaminee par un 
gaz etranger. A ce moment, l"'azote liquide" avait 
deja ete transfere dans le reservoir de stockage de 
l'entreprise. Une analyse rapide a montre que l'azo
te contenu dans ce reservoir contenait 20 a 30% 
d'O

2
• Le reservoir et les reseaux de distribution de

gaz inertes de l'entreprise ont encore pu etre vides 
de leur 0

2 
et rinces a temps. 

Le fabricant de gaz liquefies utilise des wagons
citernes isoles pour le transport de l'usine de pro
duction jusqu'au centre de distribution et des vehi
cules routiers pour les livraisons aux clients depuis 
le centre. Les vehicules ferroviaires et routiers sont 
officiellement admis tant pour le transport d'oxygene 
liquide que pour celui d'azote liquide. Des panneaux 
rabattables situes sur les cötes des vehicules indi
quent le contenu (rabattus vers le haut : oxygene 
liquide, rabattus vers le bas : azote liquide). Selon 
leur contenu, les vehicules sont equipes de raccords 
filetes differents pour les tuyaux de remplissage et 
de vidange. 

Un collaborateur de l'usine de production a re9u l'or
dre oral de remplir un wagon disponible avec de 
l'azote. Du cöte du remplissage, le panneau rabat-
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table indiquait cependant de l'oxygene, pour des 
raisons qui ne peuvent plus etre determinees (de 
l'autre cöte du wagon etait indique de l'azote, ce qui 
n'a pas ete remarque). Le collaborateur s'en est 
tenu par routine a l'inscription visible de son cöte et 
a charge de l'oxygene. Comme le raccord du tuyau 
d'oxygene ne correspondait pas a celui du wagon 
equipe pour l'azote, il l'a echange contre un raccord 
pour l'azote. Au centre de distribution, les camions
citernes pour N

2 
ont pu etre remplis sans probleme 

depuis le wagon, vu que tous les raccords corres
pondaient. 

Lors de la livraison, le chauffeur du camion-citerne a 
remarque que son debitmetre n'indiquait pas les 
valeurs habituelles lors du dechargement et a donne 
l'alarme. La pesee de contröle du camion a nouveau 
rempli a partir du meme wagon (22 t au lieu de 19 t) 
a montre que celui-ci contenait de l'oxygene, ce qui 
fut confirme par un analyseur d'oxygene (> 99% 0

2
). 

Les actes routiniers dangereux dans l'usine de pro
duction (ordres seu/ement oraux pour /e remplissa
ge du wagon; montage irreflechi et arbitraire d'un 
raccord de tuyaux "convenab/e'') furent heureuse
ment compenses par l'attitude modele du chauffeur 
du camion-citerne, qui n'a pas simplement passe 
sous silence un ecart par rapport a sa routine (indi
cation inhabituelle de son debitmetre), ni cherche a 
/'"expliquer", p. ex. en admettant un defaut de l'ins
trument. 

(Un televenement pourra etre exc/u a /'avenir gra.ce 
a diverses modifications d'ordre organisationnel et 
technique.) 

La routine est une necessite de la vie quotidienne, 
dans !es activites aussi bien privees qu'industrielles 
de tous genres. La securite industrielle se fonde 
largement sur une routine developpee en fonction 
de la situation et utilisee avec serieux. Une routine 
confirmee est souvent integree dans des systemes 
de regulation automatiques ou fixee dans des direc
tives et des regles. Celles-ci doivent etre proches et 
conformes a la pratique et etre constamment adap
tees aux changements de situation, avec une nou
velle appreciation des risques. Lorsque les collabo
rateurs ne comprennent pas les directives et les 
regles et qu'une "greve du zele" entrave serieuse
ment la production ou le travail, il y a un grand ris
que qu'une routine aberrante se developpe insidieu
sement parmi les collaborateurs concernes, avec 
l'accord tacite de leurs superieurs directs. Cette 
routine peut etre entachee de risques importants. 

Meme une routine confirmee, y compris !es activites 
annexes telles que nettoyage des appareils, travaux 
d'entretien, de reparation ou de service, devrait 
sans cesse etre remise entierement en question et 
soumise a une analyse des risques sans idees pre
con9ues. Des risques potentiellement importants 
doivent autant que possible etre elimines, meme s'il 
paraH tres peu probable qu'ils surgissent une fois. 

En admettant que notre travail quotidien peut com
porter jusqu'a env. 60% d'activites de routine et 
meme jusqu'a 20% de gestes reflexes1

, c'est-a-dire 
de gestes et d'activites executes sans pensee con
sciente perceptible, il devient evident que les fac
teurs "Formation", "EntraTnement" et "Exercice" 
prennent une grande importance. II s'agit d'une part 
de l'assimilation et du maintien d'une bonne routine 
dans le sens precedemment defini, täche perma
nente des contremaTtres et chefs d'equipes dans le 
secteur operatif. II taut d'autre part entraTner les 
collaborateurs a la maTtrise de situations imprevues, 
qui ne peuvent etre resolues par la routine, dans un 
contexte important et complexe. II s'agit la avant 
tout de la flexibilite de pensee et d'action, neces
saire en cas d'evenement et basee sur la compe
tence professionnelle, le sentiment de responsabili
te, la motivation et !'initiative. Un tel entraTnement 
demande la creation d'installations d'exercice ou de 
simulations d'evenements, con9ues en fonction des 
problemes. Les chefs d'ateliers, les ingenieurs et 
les specialistes seront mis a contribution en premier 
lieu a cet effet. 

Responsible Care 

'Robert C. Mill: Human Factors in Process Operations; Institu
tion of Chemical Engineers, Rugby (UK), 1992 
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