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SOMMAIRE

Dans un contexte ou un bon nombre d'entreprises ont a gérer quotidiennement
les nisques industriels majeurs, cette recherche fait I'étude des facteurs qui influencent
les stratégies de gestion vis-a-vis ce type de nisques industriels. L’objectif de la
recherche est d'étudier la fagon dont ils sont pris en charge dans un systéme de
gestion de la santé et la sécurité du travail. Nous formulons trois hypothéses qui nous
permettront de connaitre les facteurs favorables a une gestion efficace des risques

industriels majeurs.

Ainsi, notre recherche s'attarde a trois principales variables explicatives qui sont
explorées par le biais des trois hypotheses suivantes. La premiére est qu'un degré
élevé d'engagement managénal favorise une stratégie pro-active en gestion des
risques majeurs; la seconde; est qu'une forte capacité de concertation, par le biais du
comité pantaire de santé et de sécurnté du travail, favonise le développement d'une
gestion pro-active de la gestion des nisques industniels majeurs; et enfin la troisieme
hypothése est qu'un syndicat ayant une forte capacité d'action sur les questions de
santé et de sécurité du travail exerce des pressions favorables qui incitent 'employeur
a s'organiser et développer une stratégie pro-active vis a vis les risques industriels
majeurs. Nos résultats supportent en partie nos hypothéses, bien que linterprétation
doit étre faite avec prudence puisque nos données proviennent seulement de deux
études de cas. Néanmoins, les résultats obtenus suggérent de trés belles pistes qui

peuvent faire l'objet de recherches futures.
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INTRODUCTION

Le 20ieme siécle a connu de nombreuses tragédies industrielles qui ont
marquées l'histoire récente de lindustrialisation. Bhopal, Tchernobyl, Exxon
Valdes, tous ces désastres technologiques et industriels ont affecté des
populations entiéres voire une partie de la planéte. Le phénoméne de crise et de
pollution comporte des enjeux en matiére de sécurité, de planification, de
prévention, d’apprentissage et de sensibilisation. En effet, Thierry C. Pauchant
(1995) fait la comparaison entre les désastres naturels et les désastres
provoqués par les humains : “Fondamentalement, on ne peut éviter un désastre
naturel comme un cyclone; on ne peut que se prémunir contre lui. Au contraire,
les crises et la destruction engendrées par les humains sont en majorité,
préevisibles et, en principe, évitables”. C'est pourquoi, il est important aujourd’hui
de mettre l'accent sur la prévention et de connaitre les facteurs qui peuvent
influencer positivement le choix des stratégies de gestion vis-a-vis le risque
industriel majeur. Notre recherche s’attarde & trois facteurs en particulier.
Chaque facteur renvoie a un groupe d'acteurs qui défendent des intéréts
différents. Le premier groupe d’acteurs est celui que constitue I'équipe de
direction de l'entreprise et sera étudié dans la dimension de leur engagement
manageérial en matiére de santé et de sécurité du travail. Le second groupe
d'acteurs représente le contre-pouvoir dans une entreprise soit celui de la

capacité syndicale en matiére de santé et de sécurité du travail et enfin, le



troisieme, situé entre les deux précédents est le comité paritaire de santé et de
seécurité du travail qui représente la capacité de concertation des deux

précédents acteurs en matiére de santé et de sécurité du travail.

Pour effectuer ce travail de recherche nous avons analysé deux segments
complémentaires de la littérature, soit celle sur la gestion des crises et des
catastrophes et celle sur la gestion de la santé et de la sécurité du travail, ce qui
nous a permis de deéfinir notre variable dépendante qu’est la stratégie de gestion
des risques majeurs en deux principales dimensions, soit le programme de
prévention et le controle des conséquences avec le plan des mesures d’'urgence.
Le croisement de ces deux dimensions a permis de construire une typologie des
stratégies de gestion des risques majeurs. De plus, les revues de littérature nous
ont permis d'identifier trois variables explicatives qui peuvent influencer les choix
des stratégies de gestion. Les variables sont : I'engagement managérial, la
capacité de concertation, notamment le comité paritaire de santé et de sécurité
et la variable capacité syndicale soit les mécanismes et les structures mis en

place par le syndicat pour intervenir en matiére de santé et de sécurité du travail.

Nous avons formulé trois hypothéses correspondant a chacune de ces variables
afin de répondre & notre question de recherche. La premiére est qu'un degré
élevé d’engagement managérial favorise une stratégie pro-active en gestion des
risques majeurs; la seconde qui est une forte capacité de concertation par le biais

du comité paritaire de santé et de sécurité du travail favorise le développement



d'une gestion pro-active des risques industriels majeurs; et enfin la troisieme
hypothése est qu'un syndicat ayant une forte capacité d’action sur les questions
de santé et de sécurité du travail exerce des pressions favorables qui incitent
'employeur a s’organiser et développer une stratégie pro-active vis a vis les

risques industriels majeurs.

Notre travail est divisé en cinqg chapitres distincts. Le premier introduit les bases
conceptuelles de notre recherche, en présentant 'objet et les objectifs, la
question de recherche, la revue de la littérature et la problématique de la
recherche. Dans le second chapitre, nous présentons le cadre méthodologique
de la recherche, les cas étudiés et 'opérationnalisation des variables. C’est au
cours du troisitme et du quatriéme chapitre que nous analyserons les cas
étudiés en approfondissant chacune des variables retenues. Ainsi, nous
obtenons un portrait global de la stratégie de gestion des risques majeurs que
chacune des entreprises a adoptée. Le cinquiéme chapitre procéde & une
analyse comparative des principaux indicateurs des variables, afin d’évaluer leur
degré d'influence sur la stratégie de gestion des risques industriels majeurs.

Dans Ila derniére partie, nous tirons les conclusions de notre recherche.



CHAPITRE 1

1.1. OBJET ET OBJECTIF DE LA RECHERCHE

Cette recherche s'intéresse aux entreprises qui font face aux risques
industriels majeurs dans leurs activités quotidiennes. Nous nous intéressons a
la fagon dont les risques majeurs sont pris en charge et gérés dans un systéme
gestion de la santé et la sécurité du travail. Nous tentons de découvrir ce qui
influence leur mode de gestion et particuliérement les facteurs favorables a une

gestion efficace des risques industriels majeurs.

Les risques majeurs ont été étudiés dans le passé en faisant principalement
référence a des catastrophes technologiques telles que Tchernobyl, Bopal,
Exxon Valdes, Seveso, Texas City, Tree Mile Island (Denis, 1994; Lagadec,
1984; Perrow, 1984; Shrivastava et al., 1991; Mitroff et al., 1992; Pauchant et
al., 1994). La présente étude tente de circonscrire le risque industriel majeur a
une plus petite dimension, mais non moins importante en terme de
conséquences. Cette étude s'intéresse aux stratégies de gestion des risques

majeurs en matiére de santé et sécurité du travail. Les risques industriels



majeurs qui retiennent particulierement notre attention sont les risques

d'incendie et d'explosion dans le secteur de la pétrochimie.

Plusieurs recherches ont été faites dans le but d'analyser les réactions qu'ont eu
les organisations lorsqu'elles ont fait face a une catastrophe (BPC de St-Basile
en 1989, Cas de I'Ecole Polytechnique de Montréal en 1990, St-Amable avec
l'incendie des rébuts de pneus en 1990). Ces études tentent de mettre en
evidence les comportements ou les décisions que les gestionnaires ont pris
devant une situation d'urgence (Denis, 1993; Duclos, 1989; Lagadec, 1988;
Miller, 1988; Mitroff et Pauchant, 1990; Perrow, 1984; Quarantelli, 1978;
Shrivastava, 1991; Tuler, 1988). Ces études s'attardent a I'aspect curatif de la
catastrophe, c'est a dire de connaitre et d'analyser toutes les actions qui ont
pour but d'empécher qu'une situation n'augmente en gravité. Ces mémes
auteurs proposent des modeéles et des plans stratégiques d'actions destinés aux
gestionnaires et aux responsables de la sécurité afin de les aider a s'orienter

dans leurs actions stratégiques, particuliérement dans le contexte de I'urgence.

Par le biais de notre recherche, nous tentons dans un premier temps, de savoir
si les gestionnaires investissent davantage leurs ressources a développer cette
dimension curative ou plutét si leurs intéréts sont orientés vers la dimension

préventive des catastrophes. Dans un second temps, I'objectif de la recherche



est d'étudier divers facteurs internes qui peuvent influencer le choix de la

stratégie de gestion des risques industriels majeurs.

Plusieurs études (Cousineau, Girard et Lanoie, 1992, Curington, 1979; Simard
et Marchand, 1994) ont démontré qu'une gestion préventive de la santé et
sécurité du travail peut entrainer @ moyen et long terme une diminution
considérable des colts directs et indirects liés a I'entreprise. Il importe donc de
connaitre les éléments qui favorisent une organisation a investir davantage en

matiére de prévention vis-a-vis les risques d'explosion.

1.2. QUESTION DE RECHERCHE

Partant de l'idée que face a un méme risque, en l'occurence le danger
d'explosion dans les installations pétrochimiques, des entreprises différentes
peuvent développer des approches distinctes de gestion des risques majeurs,

notre question de recherche est double :

¢ en premier lieu, nous nous demandons quel est I'éventail des stratégies
possibles de gestion de ce risque et si on peut observer certaines
différences par une approche d'analyse de cas multiples; cette question est
pertinente car on pourrait supposer que la nature du risque en jeu ainsi que

les caractéristiques intrinséques du secteur étudié sont des variables



tellement déterminantes qu'elles ne laissent aucune place a la possibilité que
les entreprises fassent certains choix en matiére de gestion de ce risque et
de développement en conséquence des stratégies differentes.

en second lieu, si nous observons effectivement des différences au niveau
des stratégies de gestion des risques d'explosion dans des installations
pétrochimiques, quelles sont les facteurs internes aux entreprises qui

peuvent expliquer ces variations ?



1.3. REVUE DE LA LITTERATURE

1.3.1. La gestion des risques industriels majeurs

La gestion des risques industriels majeurs est principalement abordée par la
littérature sur la gestion des catastrophes dans la perspective du contréle des
conséquences. De nombreux auteurs de cette littérature (Denis, 1993;
Lagadec, 1984; Mitroff et Pauchant, 1989; Pauchant, 1992; Perrow, 1984;
Quarantelli, 1978; Shristava, 1991; Théodore et al., 1989; Mucchielli, 1993)
soulignent la nécessité de se préparer a un éventuel accident et offrent certains
outils qui permettront de maitriser et de contréler les conséquences potentielles.
Bien que les probabilités qu'un accident survienne soient diminuées par la
présence d'un programme de prévention, il est toujours difficile, voire impossible
pour le gestionnaire et les autres décideurs de saisir toutes les données et de
contréler un risque avec certitude. C'est pourquoi Denis (1993) et Theodore et
al. (1989) favorisent le développement du plan de mesures d'urgence comme un
moyen privilégié pour intervenir et minimiser les conséquences d'un accident
industriel majeur. Denis (1993) le définit comme une structure organisée qui
permet de se donner la capacité de répondre le plus efficacement possible au
moment de la catastrophe. Cet outil de gestion est construit en fonction de la
connaissance des risques majeurs présents dans l'entreprise (Centre canadien

d'hygiéne et de sécurité du travail, 1989; Theodore et al., 1989; Lagadec, 1984).



Le plan de mesures d'urgence ne résulte pas nécessairement d'un événement
tragique survenu au cours de l'histoire de I'entreprise. La législation1 est la
base d'un certain nombre d'obligations que I'employeur doit respecter pour étre
minimalement préparé a répondre en cas d'accident majeur. Selon le secteur
d'activité de I'entreprise la législation prévoit, par exemple que I'employeur doit
mettre en place un plan d'évacuation en cas d'incendie, installer un systéme
adéquat pour l'extinction des feux, prévoir les ressources nécessaires pour offrir
les premiers soins, former des intervenants en premiers secours, ainsi
qu'informer tout son personnel sur les précautions et les gestes a poser en cas
d'urgence, etc. Tous ces éléments prévus par réglement doivent

nécessairement étre inclus dans le plan de mesures d'urgence.

Mais gqu'en est-il de la fiabilité de ce plan si les risques potentiels ne sont pas
parfaitement définis et si l'information ne circule pas pendant que survient
l'urgence ? C'est pourquoi la coordination des activités est un premier volet qui
permet d'orchestrer tous les intervenants, de faire circuler l'information, de
s'adapter aux imprévus et de reprendre le plus rapidement possible le contrdle

sur les événements (Théodore, Reynolds et Taylor, 1989; Denis, 1993,

1 Réglement sur les normes minimales de premiers secours et de premiers
soins, A-3, r.8.2. ; Réglement sur la qualité du milieu de travail, c. S-2.1, r. 15,;
Réglement sur la sécurité dans les édifices publics, c. S-3, r.4.; Réglement sur
les établissements industriels et commerciaux, ¢. S-2, r.9.; Loi sur la santé et la
sécurité du travail, L.R.Q..,c. S-2.1.
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Lagadec, 1984, Pauchant, 1993). La gestion du plan de mesures d'urgence par
le centre de coordination est essentielle, non seulement durant sa création mais
spécialement durant son application. C'est & ce moment que surviennent les
différends entre les groupes d'experts (Denis, 1993; Theodore et al., 1989:
Centre canadien d'hygiéne et de sécurité du travail, 1989). Tous ont des
intéréts légitimes mais ces derniers doivent étre guidés ou orientés par le centre
de coordination qui, a la responsabilité de respect de chaque point de vue, sans
s'éloigner des objectifs du plan d'intervention et sans minimiser I'ampleur de
F'urgence. Le centre de coordination doit diriger plusieurs groupes d'experts qui
ont difféerentes priorités, donc le choix du responsable est un élément critique a
la réussite de la coordination des activités d'urgences (Theodore et al., 1989).
Un responsable de la coordination doit d'abord étre choisi pour sa crédibilité
aupres des spécialistes ainsi que pour ses connaissances en tant que

généraliste (Denis, 1993).

A ce coordonnateur, il doit se greffer des responsables pour chacune des
catégories de problémes, en y ajoutant, & cause de leur importance, une
responsabilité spécifique aux communications (Denis, 1993; Lagadec, 1991;
Mucchielli, 1993). En fait, I'auteure Héléne Denis (1993) propose une structure
de plan de mesures d'urgence basée sur trois catégories de problémes qu'elle
identifie comme suit : les problémes techniques, les problémes sociopolitiques

et les problémes scientifiques. Elle poursuit sur cette méme base le
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regroupement des intervenants tant internes qu'externes, et les activités
respeétives a leur réle. Bien que l'auteure ait pu tester cette méthode avec le
cas des BPC de St-Basile, au Québec en 1993, il existe une autre méthode
appuyée par une plus large portion de la littérature de gestion des catastrophes
(Theodore et al., 1989; Nolet et Celier, 1985, Perrow, 1984; Withers, 1988;
Centre canadien d'hygiéne et de sécurité du travail, 1989). Cette méthode
classe les activités ainsi que les intervenants en fonction du type de
conséquences potentielles de I'accident majeur qu'il s'agit de limiter. Ce modele
compte trois volets : le premier tend & minimiser les pertes humaines, le second
s'attarde a la protection du matériel et des propriétés et le dernier vise la
limitation des conséquences au plan environnemental. Chacun des trois volets
regroupe des activités de contréle des conséquences qu'il est important de bien

distinguer.

Le volet qui couvre les activités de protection des personnes, se compose
principalement d'un plan d'intervention d'urgence santé et des intervenants
experts pour l'appliquer. Ces intervenants doivent essentiellement étre formés
pour répondre adéquatement selon les divers types d'accidents, afin d'offrir les
secours et premiers soins nécessaires avant l'arrivée des ressources externes.
La formation offerte aux équipes d'urgence couvre beaucoup plus que les
procédures techniques, car elle permet aux participants de bien comprendre leur

role vis a vis les autres équipes de secours et celui au sein du plan de mesures
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d'urgence en général (Centre canadien d'hygiéne et de sécutité au travail, 1989;
Theodore et al., 1989). De plus, ce premier volet comporte un plan de
communication dont le réle n'est pas négligeable (Théodore, 1989; Denis, 1993;
Lagadec, 1991; Mucchielli, 1993; Centre canadien d'hygiéne et de sécutité au
travail, 1989). En situation d'urgence, le temps et les circonstances font que les
modes de communication habituels et le fonctionnement normal par les voies
hiérarchiques ne peuvent suffire aux besoins du moment. Il faut cependant
prendre en compte la nervosité qui peut occasionner une marge supplémentaire
d’'erreurs de jugement. Les auteurs cités plus haut recommandent de mettre en
place un plan de communication spécifique pour les situations d'urgence. Denis
(1993) réveéle que la question de la communication a été largement étudiée et
peut étre considérée comme étant le nerf de la guerre dans chacune des
organisations intervenant en urgence. Selon Mucchielli (1993) la mise en
oeuvre d'une stratégie de communication vise a mobiliser 'ensemble des forces
présentes dans l'entreprise afin de susciter une cohésion autour d'un objectif
commun. Denis (1993) présente plusieurs supports techniques ainsi que leurs
forces et faiblesses, auxquels les gestionnaires de l'urgence peuvent faire appel
pour recueillir de I'information ou pour la diffuser. Ce que I'on peut retenir de la
littérature, c'est que quel que soit le degré de sophistication des moyens
techniques, il importe d'abord d'évaluer les besoins réels de l'entreprise. Car le

choix des méthodes et des outils de communication doit étre situé dans un
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ensemble en relation avec les autres supports présents dans l'entreprise avec

lesquels ils forment un systéme.

Un deuxiéme volet est orienté vers le contréle des conséquences matérielles et
des propriétés. Le principal outil que I'on y retrouve est le plan d'incendie2. Les
activités prédominantes de ce plan sont : le déclenchement du systéme
d'alarme, d'évacuation de la zone de danger, de coordination des opérations de
sauvetage, lutte contre les incendies, ainsi que la demande d'aide extérieure si
nécessaire. Pour mener a bien ce plan d'urgence, il est essentiel qué le
’personnel intervenant soit spécialement formé sur les procédures et les
techniques relatives a tous les types de risques présents dans I'entreprise. De
plus, il est recommandé qu'une mise a jour de leurs connaissances soit faite de
fagon réguliére (Centre canadien d'hygiéne et de sécutité au travail, 1989). Ce
volet comprend aussi un plan de communication, qui occupe une place aussi
stratégique qu'au volet précédent. Il établit le fonctionnement entre les

intervenants internes et le centre de coordination.

La gestion des risques ne peut pas étre faite seulement en fonction des pertes
humaines et matérielles mais aussi en fonction de l'impact potentiel sur

I'environnement. Le plan de mesures d'urgence doit développer une gestion

2 Ce plan est prévu par réglement sur les établissements industriels et
commerciaux, ¢.S-2.1, r.9. qui prévoit les obligations de I'employeur en matiére
de protection contre les incendies.
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des conséquences externes a l'organisation, ce qui constitue le troisiéme volet.
Il doit répertorier toutes les sources de risques connus dans l'entreprise ainsi
que les quantités (s'il s'agit d'un produit chimique), les lieux (entrepdts de
stokage...), leurs caractéristiques (inflammable, explosif, corrosif, toxique...) etc.
Les gestionnaires de la sécurité doivent aussi connaitre les périmétres de
sécurité et les modes d'intervention selon les types de dangers qui ont été
identifiés. De plus, ils doivent collaborer avec les intervenants externes, a
estimer les zones d'évacuation en fonction des risques présents dans
l'organisation. Enfin, les responsables de la sécurité doivent créer des liens
avec différentes organisations externes (ex.. municipalité, police, pompiers,
protection civile, services sociaux, etc.) afin d'augmenter les ressources pour
intervenir adéquatement en cas de besoin (Denis, 1993; Centre canadien

d'hygiéne et de sécutité au travail, 1989; Théodore et al., 1989; Withers, 1988).

La prise en charge de ces trois derniers volets est assurée par un comité
spécialement formé qui regroupe le consensus des divers spécialistes
(Theodore et al.,, 1989). Le comité du plan de mesures d'urgence étudie
chacune des activités de ces trois volets. Cette étude approfondie permet
souvent de combler un manque d'information concernant la nature et le degré
des dangers qui menacent les personnes, les biens de ['entreprise et
I'environnement (Theodore et al., 1989). Ces mémes auteurs soulignent qu'il est

tout aussi important que les risques industriels majeurs de l'entreprise soient
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connus et compris tant par les responsables de la sécurité interne et externe,
que par la population en général. Cela signifie que la qualité de l'information
transmise au public a un impact significatif sur la capacité des différents groupes

a répondre a l'urgence (Denis, 1993; Theodore et al., 1989).

Mais qu'en est-il de ces préceptes plutdt normatifs dans la réalité? La littérature
sur la gestion des catastrophes suggére différentes stratégies que les
entreprises peuvent adopter vis a vis la gestion des risques majeurs. Quelques
études (Pauchant, 1994 et 1995; Denis, 1990 et 1993) ont permis de
caractériser certains types de stratégies utilisées par les entreprises qui

permettent de les distinguer en matiére de gestion des conséquences.

En effet, il existe encore beaucoup d'entreprises qui choisissent pour toutes
sortes de raisons, la stratégie du déni (Pauchant, 1995). |l n'est pas rare
d'entendre chez les gestionnaires des affirmations telles : «// est suffisant de
réagir aux crises que lorsqu‘elles ont éclaté»; «Si une crise majeure arrive, nous
serons secourus par nos amis et nos partenaires; «Chaque crise est tellement
unique qu'il est impossible de s'y préparers. Pauchant (1995) mentionne que
I'etude des argumentations exprimées par les gestionnaires permet de découvrir
des composantes majeures de la culture de I'entreprise. L'auteur qualifie alors
ce type d'entreprise de «porte-crise». |l les définit par leur tendance & nier les

effets pervers de la production (tels la pollution, les risques et les dangers
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auxquels les travailleurs sont exposés) (Pauchant et Cotard Roux-Dufort, 1994).
Ainsi, ces entreprises attendent passivement soit I'émergence d'une crise ou
linstauration d'un nouveau réglement gouvernemental avant d'effectuer un
changement dans leur organisation. Denis (1990) considére la non-planification
dans une organisation comme une stratégie d'immobilisme. L'auteure explique
que cette stratégie, qu'elle qualifie de passive, se manifeste soit parce que
l'organisation ne pergoit pas les changements qui se dessinent dans son
environnement ou soit parce que le passé de l'organisation est tel qu'il lui
permet d'avoir une forte confiance en ses capacités de maitriser son

environnement.

En opposition a la stratégie d'immobilisme, I'auteur Pauchant (1994) constate a
la suite de 500 entrevues auprés de gestionnaires, que certaines entreprises
sont particuliérement pro-actives. Il emploie alors |'expression «entreprises
apprenantes» pour qualifier les organisations qui adoptent une stratégie de
gestion qui démontre une tendance a évaluer les crises les plus cruciales qui
peuvent non seulement les affecter, mais aussi leurs partenaires, la
communauté et l'environnement. Selon ce méme auteur, les entreprises
«apprenantes» développent un raisonnement complexe. De plus, elles étudient
divers scénarios de crises potentielles de fagon a se préparer a toutes les
eventualités. Ainsi, I'auteur précise que ce type de management décode les

aspects révélateurs des crises antérieures pour développer I'habileté de capter
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des signes avant-coureurs de crises potentielles. H. Denis (1993) qualifie de
«pro-actives» les entreprises qui mettent de I'avant des actions conscientes et
orientées dans le but de devancer I'événement. L'auteure précise que c'est par
le concept d'apprentissage organisationnel, en tentant continuellement de
donner un sens aux situations et d'agir en conséquence, que les entreprises
s'ajustent en quelque sorte a leur l'environnement. Ainsi, elles tentent de
prendre les devants en dominant la turbulence par des stratégies offensives
(Denis, 1990). En effet, les deux auteurs, Denis (1990) et Pauchant (1995), font
état des stratégies organisationnelles qui interviennent sur les contraintes avant
qu'elles n'affectent I'entreprise, qualifiant ainsi ces stratégies de «pro-actives».
Pour les entreprises «préparées», la gestion de l'urgence est une seconde
nature, ce n'est pas une fonction a part des opérations de l'entreprise mais
plutdt une composante intégrée a la gestion de l'entreprise. Pour ces
entreprises, ne pas étre prétes a gérer l'urgence c'est aussi ne pas étre prétes a
performer et a exceller dans la nouvelle économie globale des marchés

(Pauchant et Mitroff,1989).

Entre ces deux stratégies extrémes, d'immobilisme et de pro-action, Denis
(1990) attire notre attention sur la présence d'un autre type de stratégie, dite
«réactive». Celle-ci ajuste et adapte ses fonctionnements internes par des

stratégies de type défensif qui lui permettent de poursuivre ses opérations en
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situation de turbulence. L'auteure définit ce type d'entreprise «réactive» comme

étant celles qui n'agissent qu'a la suite de pressions.

Nous remarquons donc qu'en gestion des conséquences, les entreprises
peuvent adopter différents types de stratégies. Ainsi, une étude récente de
Pauchant (1994) effectuée dans 53 entreprises canadiennes, représentant 15
secteurs d'activité, nous révéle que le développement des outils de contréle des
conséquences est trés variable d'une entreprise a l'autre. Cette étude démontre
que les entreprises semblent majoritairement «porte-crises», hormis quelques
exceptions. Une situation qui, selon 'auteur, est similaire aux Etats-Unis et en
France ou plus de 70% des firmes n'ont aucune politique en gestion de crises
ou n'ont considéré que les aspects technologiques. D'un cété plus positif, il y a
10% des entreprises qui ont mis au point une stratégie systémique (i.e. selon les
auteurs, c'est une gestion de crises qui intervent sous tous les aspects :
technologiques, économiques, informatiques, / environnementaux,
psychologiques et culturels). Enfin, 44% des entreprises jugent qu'elles sont
encore mal préparées a faire face a une crise et leurs gestionnaires suggérent
des interventions supplémentaires dans ce domaine. A la lumiére de cette
étude, I}es entreprises canadiennes, de méme qu'aux Etats-Unis (Pauchant et
Mitroff, 1992) et en France (Lagadec, 1991) sembient minoritaires quant a

I'adoption de la stratégie de gestion pro-active.
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Maintenant, attardons-nous aux auteurs qui étudient la gestion de la santé et
sécurité des travailleurs. Cette littérature présente plusieurs études sur la
gestion des risques industriels en général sans toutefois développer de fagon
spécifique, la gestion des risques majeurs, qui nous semble de toute évidence
inclue. Nous constatons, par ces études, que I'approche privilégiée dans cette
littérature vise la prévention des risques. En effet, la littérature sur la gestion de
la santé et sécurité du travail s'est fortement développée au cours des derniéres
décénnies, particulierement celle qui préne une gestion préventive vis-a-vis des
risques industriels. (Brun,1990; Chew, 1988; Cohen, 1977; Cohen et Cleveland,
1983; Dassa, 1977; Hébert, 1976; Simard, Lévesque et Bouteiller, 1988; Simard

et Marchand, 1994; Smith, Cohen, Cohen et Cleveland,1978).

L'approche préventive se concrétise dans le programme de prévention, qui est
le moyen privilégié par les auteurs de cette littérature pour gérer les risques
industriels. Le programme de- prévention comprend un ensemble d'activités
regroupées sous deux principaux volets. Le premier volet concerne les activités
de prévention qui ont une fonction d'identification des risques au travail, tandis
que le second volet, regroupe des activités qui ont une fonction de régulation
des probléemes de sécurité au travail (Simard, Bouteiller et Lévesque, 1988).
Dans chacun de ces volets les activités sont de deux grands types selon la
nature des facteurs de risques visés. Tout d'abord, il y a les activités qui sont

principalement orientées vers les risques technico-matériels, telles les
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inspections, les enquétes et analyses d'accidents. Toujours dans le premier
volet, il y a les activités qui visent particulierement les aspects humains reliés
aux accidents, telles les analyses sécuritaires de taches et certaines activités
d'observation des comportements et des méthodes sécuritaires de travail. Par
ailleurs, le second volet de I'approche préventive est axé sur le contréle continu,
la correction et I'élimination des risques au travail et reprend les deux mémes
types d'activités. Ainsi, au niveau technico-matériel, on trouve un programme
d'entretien préventif des équipements qui consiste a faire un suivi et un contréle
de l'état des équipements et des installations. Ainsi, ce programme permet de
formaliser les activités et de se donner les moyens de respecter les procédures
par l'utilisation de feuilles de travail, de fiches d'entretien des piéces critiques ou
de systémes informatisés. A ce méme niveau, on retrouve les activités qui
assurent un suivi de l'application des mesures correctives par le respect du
calendrier des vérifications matérielles et par la qualité du travail effectué
(Pérusse,1990). Le contréle et I'élimination des risques peuvent aussi s'exercer
par des activites d'intervention sur les aspects humains et comportementaux
avec la formation du personnel, les activités de motivation via les réunions de
sécurité, les primes collectives ou individuelles sur la performance en sécurité,
et le recours aux sanctions disciplinaires en cas de manquements graves a la
sécurité. Une étude de Simard et al. (1988) sur les activités de prévention des

accidents du travail, montre qu'un certain équilibre dans le développement des
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deux volets du programme de prévention est garant d'une efficacité accrue,

cette derniére étant mesurée par un faible taux d'accidents du travail.

La littérature en santé et sécurité est riche en informations quant aux
caractéristiques que doivent détenir chacune des activités pour contribuer a une
gestion préventive performante. = Dans une étude effectuée sur 42 paires
d'entreprises qui représentent six industries aux Etats-Unis, les auteurs
recommandent que les inspections des lieux de travail soient faites de fagon
réguliere (Smith, Cohen, Cohen et Cleveland, 1978). En effet, Simard et
Marchand (1994) encourage la tenue d'inspection des lieux de travail & une
fréquence d'une fois par mois. Les enquétes et les analyses d'accidents du
travail doivent étre faites pour tous les accidents avec perte de temps, étre
formelles et appuyées d'un rapport écrit (Cohen et Cleveland, 1983; Simard et
Marchand, 1994; Chew, 1988). De plus, Cohen et Cleveland (1983)
préconisent l'utilisation de certains incitatifs (tableaux des performances de
sécurité, bulletin d'information technique, etc.), ainsi qu'un cadre formel de
politiques et de pratiques en matiére de comportements sécuritaires au travail
(port d'équipement de protection individuelle, réunions réguliéres de sécurité,

etc.).

En matiére de formation, cette activité devrait étre continue et débuter dés

I'accueil des nouveaux employés et se poursuivre lors d'intégration de nouvelles
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tdches ou de méthodes de travail (Boisvert, 1992). Pérusse (1992) mentionne
que la formation doit respecter certaines conditions pour qu'elle augmente ses
chances de succés. D'abord, elle doit étre précédée d'une identification précise
des besoins, elle doit étre offerte aux travailleurs le plus tot possible soit dés
leur arrivée dans leurs nouvelles fonctions et elle doit étre pratique, basée sur
des cas concrets, et faire appel & des exercices réalistes. Enfin, il est utile de
faire un suivi, c'est a dire que la formation soit vérifiée et s'assurer que les
habiletés soient vraiment mises en application. Ces activités représentent
I'ensemble d'un contenu de programme de prévention qui permet d'assurer une

gestion préventive des risques industriels majeurs.

La littérature en santé et sécurité du travail doit aussi tenir compte des
prescriptions de la législation3. La loi sur la santé et la sécurité prévoit, dans
une perspective d'intervention a la source méme du danger, les obligations de
l'employeur. Par exemple, I'employeur doit protéger la santé et assurer la
sécurité des travailleurs en mettant sur pied un programme de prévention (art.
59 de la LSST.) et appliquer les réglements concernant 'aménagement des lieux
de travail, I'organisation du travail, le matériel et des équipements sécuritaires,
les équipements de protection individuels. De plus, I'employeur doit mettre en

oeuvre un systéme d'identification des matiéres dangereuses utilisées au travail

3 Loi sur la santé et la sécurité du travail, L.R.Q., c. S-2.1; Réglement sur la
qualité du milieu de travail, c. S-2.1, r. 15.; Réglement sur les établissements
industriels et commerciaux, ¢. S-2, r.9.
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(SIMDUT), le tenir a jour et former les travailleurs en conséquence.
L'employeur doit aussi offrir une information adéquate sur les risques reliés au
travail et assurer la formation des travailleurs afin qu'ils aient les habiletés et les
connaissances requises pour effectuer un travail d'une fagon sécuritaire. |l doit,
de plus, collaborer avec le comité de santé-securité en fournissant les
ressources nécessaires pour |'application de la loi et I'accomplissement de ses
fonctions. L'employeur est aussi tenu de respecter certains réglements4 qui
concernent la qualité du milieu de travail tels : la présence des poussiéres, gaz,
fumées, vapeurs, éclairage, température, bruit, hygiéne et salubrité, etc, en vue
de protéger la vie et la santé des travailleurs. Les devoirs d'un employeur sont
aussi a l'effet de disposer d'un plan d'incendie adéquat, de procéder a des
exercices de sauvetage et d'évacuation, d’informer les travailleurs sur les
dispositions des réglements et effectuer périodiquement des inspections du
milieu de travail afin d'assurer I'observation des normes et des réglements. Ce
sont les principales activités qui doivent minimalement étre prévues au
programme de prévention. L'approche de cette législation vise non seulement a
identifier et & corriger les risques au travail, mais aussi a développer des
comportements actifs de prévention tant chez |'employeur que chez les

travailleurs.

4Bien que des reglements spécifiques au secteur d'activité de l'entreprise
peuvent s'additionner, les principaux sont : Réglement sur la qualité du milieu de
travail, ¢. S-2.1, r. 15.; Réglement sur les établissements industriels et
commerciaux, c. S-2, r.9.
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Cependant, tout comme le développement des outils de contréle des
conséquences, le développement du programme de prévention peut varier d'une
entreprise a l'autre. En effet, plusieurs études montrent que les entreprises qui
maintiennent un faible taux d'accidents du travail ont un programme de
prévention plus développé que les entreprises @ haut taux d'accidents qui, a
I'inverse ont un programme de prévention moins développé. Cette relation entre
le développement du programme de prévention et les taux d'accidents a été
observée autant dans les pays développés que dans les pays en voie de
développement. Ainsi, dans son étude réalisée dans trois pays en voie de
développement, I'Inde, Singapour et la Thailande, Chew (1988) montre que les
entreprises ayant moins d'accidents du travail ont un programme d'activités de
prévention plus développé et mieux appliqué par les superviseurs (Chew 1988).
Ainsi, I'étude de Chew (1988) précise que les activités de prévention utilisées en
fonction des besoins et des circonstances locales ont aidé a diminuer la
fréquence des accidents. De méme, dans une étude portant sur un echantilion
de 68 entreprises québécoises, Simard et Marchand (1994) montrent que le
développement du programme de prévention représente un déterminant

important des performances des entreprises en matiére de santé et sécurité du

travail.

1.3.2. Les facteurs influencant la gestion des risques industriels majeurs :
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La littérature sur la gestion des catastrophes ne traite qu'indirectement de
I'étude des facteurs qui influencent les organisations dans la prise en charge de
la gestion des risques majeurs. Toutefois, il est possible de faire ressortir
certains facteurs explicatifs qui semblent contribuer au développement de la

prise en charge de la gestion des conséquences.

Un premier facteur renvoie au réle des dirigeants qui occupent une fonction
significative pour valoriser la sécurité comme une variable culturelle dans
I'organisation (Denis, 1993; Tuner, 1991). Pauchant et Mitroff (1989) précisent
certaines caractéristiques organisationnelles qui sont susceptibles de bloquer
ou de favoriser le développement d'une gestion de l'urgence, en soulignant
particuliérement la culture d'entreprise. Ainsi, les auteurs montrent qu'une
entreprise «préparée»5 a faire face a une crise recoit un support de la haute
direction contrairement aux entreprises moins bien «préparées»6. Les auteurs
évaluent le support de la haute direction par leur implication et leur engagement
quotidien qui se manifestent dans I'organisation des activités, dans la flexibilité
de leur réle et ainsi que par le partage des ressources a l'intérieur et entre les
groupes. Mitroff et al. (1992), dans une revue de littérature, traduisent le
consensus entre les auteurs a l'effet que l'implication de la haute direction
influence largement I'efficacité du management de crises. Une étude qu'ils ont

menée leur permet de noter que dans les entreprises moins bien préparées aux

5 traduction libre de I'expression de l'auteur : crisis-prepared organizations.
6 traduction libre de I'expression de I'auteur : crisis-prone organizations.
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crises, les superviseurs se plaignaient du manque d'intérét de la part des hauts
dirigeénts. De méme I'étude de cas menée par Shrivastava et al. (1991) sur les
catastrophes de Bhopal et de Three Mile Island, atteste qu'il existe des indices
qui peuvent étre considérés comme étant précurseurs aux catastrophes. En
plus des facteurs environnementaux, les auteurs s'intéressent aux facteurs
organisationnels qui influencent le niveau de risque et de sécurité dans
l'entreprise. lls expliquent que les problémes de sécurité surviennent lorsque
les dirigeants orientent leurs intéréts vers d'autres objectifs organisationels.
Ainsi, l'attitude de la haute direction face a la responsabilité sociale en matiére
de sécurité influence la culture organisationnelle qui est un déterminant
important dans les choix de stratégies envers la sécurité et la vigilance pour le

maintien de la protection de la sante des travailleurs et de |'environnement.

Dans la littérature sur la santé et sécurité du travail, I'engagement managérial
est aussi reconnu comme étant un facteur important qui influence le choix des
stratégies de gestion. Ainsi, plusieurs auteurs (Chew, 1988; Cohen et
Cleveland, 1983; Simonds et Shafai-Sahrai, 1977) révélent que I'engagement de
la haute direction est un facteur déterminant d'une stratégie efficace de gestion
de la santé et sécurité du travail. lls définissent I'engagement managérial par
une implication reguliére des cadres supérieurs dans au moins une des activités
du programme de prévention par exemple : participation au changement pour

I'amélioration des lieux de travail, élaboration de méthodes sécuritaires de



27

travail, développement d'activités de prévention. La synthése de nombreuses
études faites par Cohen (1977) montre aussi que I'engagement managérial est
un déterminant significatif quant a l'efficacité du programme de prévention par
son implication et son support aux activités de sécurité. 1l mesure I'engagement
managérial, notamment par l'importance et la position du responsable de la
sécurité dans l'organisation, par l'implication personnelle des hauts dirigeants
dans les activités quotidiennes de prévention, par leur participation a la prise de
décisions en matiére de sécurité. Il explique que I'engagement managérial en
matiére de sécurité influence probablement d'autres facteurs liés au succés du
programme de prévention. Par exemple, un milieu de travail plus sain par le
respect des normes d'hygiéne, de ventilation, de bruit offre un exemple a suivre
par les autres acteurs de l'organisation. De méme, I'étude de Smith et al. (1978)
constate que les entreprises a faible taux d'accidents se caractérisent par un
meilleur engagement et une plus grande implication au niveau de leurs cadres
dirigeants en matiére de sécurité. L'importance de ce facteur d'engagement de
la direction a aussi été vérifiée dans I'étude de Chew (1988), effectuée aupres
de 18 paires d'entreprises manufacturiéres de taille moyenne, situées en Inde, a
Singapour et en Thailande. L'auteur montre que les entreprises qui sont mieux
organisées en santé-sécurité et qui performent davantage au chapitre du taux
d'accidents du travail se caractérisent par une haute direction qui participent au
maintien de la sécurité dans l'entreprise par l'accomplissement de taches

spécifiques de sécurité (discussions bréves mais périodiques en groupe avec
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les travailleurs, support a la correction immédiate des pratiques non-
sécuritaires, considérations de sécurité lors des achats d'équipements et de
machines.) et par le pouvoir qui est délégué aux superviseurs des travailleurs
(droit d'arréter, sans consulter, toute machine qui représente un danger
immeédiat pour les travailleurs, droit d'accés direct a la direction a propos
d'accidents graves, droit d'autoriser des travaux mineurs d'entretien ou de
réparation dans un but de sécurité, et disposition d'équipement de protection a

l'usage des subordonnés).

L'engagement managérial n'est cependant pas le seul facteur favorisant le
développement de la stratégie de gestion des risques industriels, il y a aussi un
deuxiéme facteur, soit la présence de mécanismes de concertation entre les

parties.

Devant la wmple;(iﬁcation des technologies et la muitiplication des produits
dangereux, la littérature sur la gestion des catastrophes dresse une liste des
principaux acteurs sociaux tant internes qu'externes a l'organisation qui ont été
obligés de se soucier des risques et des dangers industriels. Les groupes
externes a l'organisation tels le gouvernement avec la législation, les élus
politiques, les groupes sociaux qui représentent et défendent diverses causes
peuvent intervenir et prioriser la gestion de la santé et de la sécurité qui touche

toute la population. Ainsi, par la mise sur pied de mécanismes de concertation,
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ils ont exercé des pressions sur les entreprises qui représentent des risques

industriels majeurs.

L'Annale des mines (collectif, 1986) identifie les principales composantes d'une
approche stratégique de la sécurité industrielle regroupées sous quatre
éléments qui pour l'auteur, apparaissent liés dans un continuum et qui ne
peuvent étre traitds séparément. |l s'agit du contexte économique, des
composantes du développement industriel, de la sécurité des personnes et de la
protection de I'environnement. On y présente l'approche qualifiée de pluri-
catégorielle, qui recherche le consensus de groupes d'acteurs influents qui ont
différents intéréts a défendre selon chacun des quatre éléments. L'intervention
de ces multiples acteurs a créé un cadre de décisions, dans un souci commun
pour la maitrise du risque, afin de réduire les conséquences et d'obtenir un
niveau de sécurité acceptable. Le mécanisme de concertation ainsi mis en
place par ces groupes sociaux, exerce de multiples pressions sur les dirigeants

des organisations qui générent les risques industriels majeurs.

La littérature en matiére de santé et sécurité présente le comité paritaire de
santé-sécurité du travail comme le mécanisme de concertation interne. |l est
analogue de celui que l'on retrouve dans la littérature sur les catastrophes.
Toutefois, sa forme différe par son caractére plus organisationnel que social,

soit par sa position interne a l'organisation contrairement & celui présent en
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gestion des catastrophes qui est davantage externe a l'organisation. Toutefois il

conserve son réle de concertation entre les parties.

Les études en santé et sécurité du travail n'ont pas établi de lien entre le
développement du comité de santé et sécurité et le développement du
programme de prévention et du plan de mesures d'urgence. Toutefois, les
études démontrent qu'ils ont tous les deux un impact favorable sur les taux
d'accident du travail. Nous établissons un lien entre les deux parce que nous
présumons que si le comité de santé-sécurité a un impact sur les taux d'accident
c'est parce qu'il contribue a un meilleur programme de prévention. C'est
pourquoi il est intéressant de connaitre les caractéristiques garantissant
I'efficacité des comités de santé-sécurité du travail. Ainsi, une étude récente de
Simard (1995) montre que le comité de santé et sécurité est un mécanisme
déterminant de l'efficacité des milieux de travail des entreprises de moyenne et
de grande taille en matiere de sécurité au travail. Cette étude recueille ces
données auprés de 352 comités répondants provenant d'entreprises
québécoises syndiquées et non-syndiquées des neuf secteurs prioritaires
d'activité économique. Elle montre pour les entreprises de moyenne et de
grande taille que les comités ayant une forte "capacité structurelle et
fonctionnelle d'actions concertées" contribuent significativement a I'amélioration
de la performance en terme de taux d'accidents. Cette capacité structurelle et

fonctionnelle d'actions concertées est définie par le pouvoir décisionnel du
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comité, sa structure paritaire de co-présidence, la présence de responsables
professionnels (gestionnaire SST et de représentant a la prévention), son grand
nombre d'activités de prévention et par la tenue réguliére de réunions. De
méme, Chew (1988) montre qu'un comité de sécurité qui fonctionne bien
diminue le taux des lésions professionnelles. Son étude a été faite auprés
d'industries manufacturiéres, qui comptent de cinquante & deux cents
travailleurs dans trois pays d'Asie. Elle montre qu'un comité de santé et de
sécurité peut favoriser I'obtention d'un faible taux d'accidents s'il s'implique dans
des activités de discussions techniques, a des recommandations et & des
inspections réguliéres des lieux de travail a la condition que celles-ci soient
prises au sérieux par les dirigeants. Cependant, les énergies investies dans les
activités de prévention ne sont pas les seules porteuses d'efficacité, il faut tenir
compte aussi du climat a l'intérieur de ses réunions et favoriser la concertation
en évitant les discussions qui ne concement pas le comité, tels les aspects
litigieux des cas de contestation de dossiers devant les tribunaux administratifs
(Pérusse 1994). Le méme auteur suggére de précisér clairement le mandat du
comité en allant au-dela des exigences légales minimales afin d'installer un
véritable fonctionnement pro-actif dans un climat de franche collaboration

(Pérusse 1994).
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1.4 MODELE CONCEPTUEL ET HYPOTHESES DE LA RECHERCHE

1.4.1. La variable dépendante :

La gestion des risques industriels majeurs est la variable dépendante et se
compose de deux principales dimensions, soit la gestion de la prévention et le
contrble des conséquences. La premiére dimension, qui s'intéresse aux
activités qui interviennent sur les risques dans un but de prévention, a
davantage intéressé les auteurs en santé et sécurité du travail (Chew, 1988;
Cohen, 1977; Cohen et Cleveland, 1983; Hébert, 1976; Simard, Lévesque et
Bouteiller, 1988; Simard et Marchand, 1995; Smith, Cohen, Cohen et Cleveland,
1978). Ainsi, a la lumiére de cette littérature, il est possible de dresser un
portrait détaillé des principales activités qui composent un programme de
prévention. Tout d'abord, les activités de prévention se divisent en deux sous-
dimensions. La premiére visant l'identification et la surveillance des risques
regroupe les activités technico-matérielles telles les inspections, les enquétes et
les analyses d'accidents ainsi que les activités qui interviennent sur les
comportements humains telles les analyses sécuritaires de taches et les
activités d'observation des méthodes sécuritaires de travail. La seconde sous-
dimension s'attarde au contréle des conséquences et peut étre aussi divisée en
deux volets. Le premier volet technico-matériel regroupe les activités telles

I'entretien préventif et les mesures correctives. Du cété du volet d'intervention
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sur les comportements humains, on retrouve les activités de motivation, de
formation du personnel et les activités de traitement des comportements

déviants (Simard, Bouteiller et Lévesque, 1988).

La seconde dimension découle de la littérature sur la gestion des catastrophes
ot s'intéresse au plan des mesures d'urgence (Denis, 1994; Lagadec, 1984,
Perrow, 1984; Shrivastava et al., 1991; Mitroff et al., 1992; Pauchant et al.,
1994). Nous pouvons distinguer quatre principaux volets dans ce plan : la
protection des blessés, la protection des personnels et des biens de I'entreprise,
et la protection de I'environnement et de la population en général, auquel
s'ajoute un quatriéme volet qui consiste en la coordination des activités prévues

dans les trois volets précédents.

Le premier volet se compose principalement d'un plan d'urgence santé avec des
activités de secours et de premiers soins, d'évacuation des blessés, de
classification des priorités et les activités de support qui viennent en aide aux
victimes aprés l'arrivée d'un événement tragique (ex.. soins psychologiques).
Ce méme volet prévoit une équipe d'intervenants spécialement formés en
matiére‘ de santé, ainsi qu'un programme de formation pratique et théorique,
pour maintenir a jour leurs connaissances. A cela s'ajoute un plan de
communication externe avec les intervenants tels les centres hospitaliers, les

ambulanciers, les services d'aide psychologique, etc.
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Le deuxiéme volet, la protection des personnels et des biens, consiste
essentiellement dans le plan d'incendie. Ce dernier est assuré par des activités
telles l'alarme, [I'évacuation générale, la détermination du lieu de
rassemblement, la formation générale (tout le personnel de l'entreprise), la
disposition d'équipements d'urgence (ex.: extincteurs, tuyaux d'arrosage,
équipements de protection). De plus, une équipe de pompiers formés assure
I'opérationnalisation du plan d'incendie. En effet par des activités réguliéres de
simulation de l'urgence, ils maintiennent a jour leurs habiletés et leurs
connaissances. Enfin, ce volet se compléte par un plan de communication qui
établit un lien avec tous les intervenants internes (ex.. systéme de
communication radio, télé-avertisseur) et les intervenants externes tels que les
pompiers municipaux et la police qui offrent un support important en cas

d'accident majeur.

Le troisieme volet de la dimension du contréle des conséquences est relatif aux
risques environnementaux et pour la population avoisinante. Le plan
d'intervention d'urgence environnementale intervient dans le cas ou un accident
peut causer des dégats a I'extérieur de l'entreprise. Ainsi, ce plan est soutenu
par une équipe de spécialistes qui font I'évaluation des conséquences et des

dangers potentiels & I'environnement et la population, déterminent les priorités,
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font appel a des ressources externes spécifiques aux besoins, élaborent des

solutions dans le but de limiter les pertes.

Enfin, le dernier volet qui est au coeur des activités d'urgence, assure le rdle de
coordination des interventions. Le centre de coordination des activités
d'urgence est le noyau des décisions stratégiques. C'est a ce niveau que toutes
les informations techniques telles : qualité et quantité des produits en cause,
causes et conséquences de l'incident, météorologie, réles et responsabilités des
intervenants, disponibilité et mobilisation des ressources pour contréler les
conséquences, l'évaluation des risques, la gestion des priorités, etc., doivent
parvenir pour étre analysées et gérées afin d'assurer un contrble sur les
événements. Ainsi, par le biais de simulations de catastrophes, toutes les
équipes d'intervenants internes et externes et le comité de coordination peuvent
mettre en pratique et tester leur structure de prise en charge des incidents

majeurs afin de garantir une efficacité d'intervention en cas de besoin.

L'ensemble des activités regroupées dans les deux dimensions, la prévention et
le contréle des conséquences, reproduit la structure de la gestion des risques
industriels majeurs. Ainsi, en combinant ces deux dimensions, & savoir un
programme de prévention plus ou moins développé et I'élaboration du plan de
mesures d'urgence plus ou moins détaillé, il est possible de construire une

typologie (présentée au tableau 1) permettant de classer les stratégies de
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gestion que les entreprises choisissent pour faire face aux risques industriels

majeurs.

Il faut comprendre que le terme «stratégie» que nous utilisons considérant
chacune des dimensions et des volets que nous venons de présenter, se défini
a partir des politiques et des programmes mis en place dans I'entreprise. C’est
de cette fagon que nous pouvons lui inférer le type de stratégie. Dans la
littérature, I'analyse des stratégies peut se faire par une analyse plus directe des
objectifs fixés en matiére de santé et de sécurité du travail et divers moyens

pour les atteindre (Mintzberg, 1994,1996)
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FIGURE 1
Typologie des stratégies de gestion
des risques majeurs
DIMENSION : PREVENTION
DIMENSION :
CONTROLE DES

CONSEQUENCES

Comme on le voit, cette typologie permet de distinguer quatre approches
différentes en matiére de stratégies de gestion des risques industriels majeurs.
La stratégie de déni consiste a ne pas prendre en charge la gestion du risque.
Les entreprises qui choisissent cette stratégie peuvent reconnaitre une certaine
dimension du risque inhérent a leurs opérations mais ne se donnent aucun
moyen pour intervenir en cas d'incident majeur car elles sont convaincues que

rien ne leur arrivera. En opposition a cette stratégie, il y a la stratégie de
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gestion pro-active qui réalise plusieurs activités de prévention et qui posséde
un plan de mesures d'urgence détaillé. En effet, ce type de stratégie démontre
une pleine conscience du risque industriel potentiel. Par le biais d'études
élaborées sur les risques, les entreprises qui choisissent ce type de stratégie
mettent en place les activités de prévention appropriées, y mettent toutes les
ressources necessaires et s'assurent d'un suivi rigoureux. Ces entreprises
agissent bien avant l'actualisation du risque. Toutefois, si un incident majeur
survient, elles ont développé un plan de mesures d'urgence qui permet
d'intervenir le plus rapidement possible. Cela implique qu'elles ont, en plus de
leurs intervenants intemes, établi des liens stratégiques avec tous les
intervenants externes succeptibles d'étre impliqués afin de limiter au maximun

les conséquences.

Entre ces deux stratégies, nous retrouvons les deux stratégies intermédiaires

soit la stratéqie réactive et la stratégie préventive. La stratégie réactive,

comme son nom l'indique, réagit en fonction des incidents qui se présente dans
le quotidien. Cette stratégie prévoit un minimum d'activités de prévention et
rencontre méme quelques difficultés & respecter un suivi de ces dernieres, ce
qui diminue leur efficacité. Les gestionnaires qui adoptent ce type de stratégie
connaissent le risque potentiel mais préférent investir peu dans une perspective
de prévention et concentrer davantage d'efforts pour agir lorsqu'ils seront devant

l'ampleur des conséquences. Et la quatrieme, la stratégie préventive
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développe un nombre important d'activités de prévention et en assure un suivi
rigoureux. Cependant, ces entreprises investissent moins en matiére de
contréle des conséquences. Elles possedent un plan de mesures d'urgence

réglementaire sans toutefois investir au-dela des normes prescrites.

1.4.2. Les variables indépendantes :

Une premiére variable indépendante retient notre attention, celle de
I'engagement managérial. La littérature tant en matiére de santé et sécurité du
travail que sur la gestion des catastrophes reléve le consensus chez les auteurs

a l'effet que cette variable a un impact sur la gestion des risques industriels.

Cette variable comporte trois dimensions principales. La premiére dimension de
la variable d'engagement managérial, fait référence a l'implication personnelle
des hauts dirigeants en matiére de sécurité soit : |'attitude de la haute direction,
la présence des hauts dirigeants aux réunions de sécurité, I'appui financier et
I'évaluation des objectifs de sécurité intégrés aux objectifs de production. La
seconde a trait a la structure du service de santé-sécurité du travail. Cette
dimension se caractérise par la position hiérarchique qu'occupe le service de
santé-sécurité au sein de l'organisation, par le nombre de personnes qui
composent le service, et par le ratio de ressources allouées aux activités de

prévention par rapport aux activités de réparation. La troisiéme dimension
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concerne la structure de la prise en charge de la sécurité en termes de réle des

contremaitres et des travailleurs dans les activités de prévention.

Notre deuxieme variable indépendante est le développement du mécanisme de
concertation entre les parties qu'est le comité paritaire de santé-sécurité. Le
comité paritaire de santé-sécurité est le mode de concertation organisationnelle
établi par la Loi de la santé et de la sécurité du travail (LSST) qui permet la
participation tant des travailleurs ql.;e de l'employeur a la résolution de
problémes en matiére de santé et sécurité du travail. La LSST précise un
ensemble de fonctions que doit remplir le comité paritaire. Toutefois, I'étendue
de son role est plutét laissé & la discrétion de l'organisation. Pour mesurer cette
variable, nous utilisons les indicateurs pertinents de I'étude de Simard (1995)
qui emploie les termes de «capacité structurelle d'action concertée» pour définir
un ensemble de parametres de nature structurelle qui améliorent la capacité du
comité d'agir efficacement, comme par exemple : la présence de cadres
intermédiaires, ainsi que du directeur de la santé-sécurité et du représentant a
la prévention qui apportent notamment une vision plus technique au comité, le
pouvoir décisionnel dont le comité dispose, une structure de co-présidence, et
un nombre suffisant de réunions tenues sur une base réguliéere. Cette méme
étude regroupe d'autres paramétres de nature fonctionnelle nommée «capacité
fonctionnelle d'actions concertées» qui décrivent le fonctionnement du

mécanisme de concertation et son champ d'action. L'étude fait référence a la
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gamme d'activités de prévention (inspections, enquétes et analyses d'accidents,
analyées de risques, formation, etc.), a son engagement dans ['élaboration du
programme de prévention, a son fonctionnement lors des réunions et aux
comportements de ses membres en regard a la concertation. La présence de
ces deux dimensions, la capacité fonctionnelle et la capacité structurelle d'action
concertée, a un impact positif mesuré par des taux inférieurs d'accidents dans

les grandes entreprises (Simard, 1995).

Une troisieme variable indépendante concerne le contre-pouvoir syndical en
matiére de santé et sécurité qui influence le développement du programme de
prévention des risques industriels majeurs. Nous nous intéressons au réle et a
l'importance de cet élément présent dans I'organisation, dans la détermination
des activités de prise en charge de la gestion des risques majeurs. Bien que
cette variable est trés peu développée dans la littérature sur la santé-sécurité du
travail, nous appuyons notre réflexion sur certaines pistes offertes par quelques
études plus générales sur le syndicalisme. Les économistes Freeman et Medoff
(1984) expliquent le rdle du syndicat par la théorie économique de I'«Exit-Voice»
appliquée aux relations industrielles. Par leur étude, ils affirment que pour les
entreprises syndiquées, le mécanisme de «voice» est nécessairement supérieur
au mécanisme d'«exit». Ainsi, ils définissent le mécanisme de «voice» du
syndicat par son réle de canalisation des préférences pour les biens collectifs de

ses membres (Cousineau 1989). Nous retenons de cette théorie économique
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que les revendications collectives peuvent également toucher les questions de
santé et sécurité du travail, méme si Freeman et Medoff (1984) ne spécifient pas
directement ce type de demandes. Ainsi, une étude récente (Nadon 1996)
montre que les entreprises soumises a de plus grandes pressions provenant du
syndicat, sont plus portées a développer leur organisation en matiére de
prévention. |l est a noter que cette étude a été faite a partir d'un échantillon de
75 entreprises syndiquées. Celles-ci ont été tirées d'une base de données
provenant d'une étude de Simard et al. (1988) qui a retenu la participation de
100 entreprises de 70 employés et plus, reparties dans les 20 secteurs de

l'industrie manufacturiére du Québec.

Nous tenterons par notre étude de vérifier si la capacité du syndicat local a
exercer son role de «voice» en matiére de santé et sécurité du travail, influence
la stratégie adoptée par I'entreprise en matiére de gestion des risques majeurs.
Ainsi, en tenant compte du nombre d'heures allouées au représentant a la
prévention, de la présence d'un comité syndical de santé-sécurité, de la
formation du représentant a la prévention, des membres de I'exécutif et des
délégués de département, nous chercherons & savoir si cette variable constitue
un facteur déterminant en vue d'influencer les décideurs a intervenir en matiére

de prévention.
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La figure 2 présente le modéle conceptuel de la recherche qui met en relation

les variables indépendantes et dépendante qui font I'objet de notre étude.

FIGURE 2

.Modéle conceptuel de la recherche

Variables indépendantes Variable dépendante




1.4.3. Formulation des hypothéses :

Ce modele conceptuel permet de formuler les trbis hypothéses suivantes :

H1: Un degré élevé d'engagement managérial favorise une stratégie pro-active

de gestion des risques majeurs.

H2 : Une forte capacité de concertation du comité paritaire de santé-sécurité du
travail favorise le développement d'une gestion pro-active de la gestion des

risques industriels majeurs.

H3 : Un syndicat ayant une forte capacité d'intervention sur les questions de
santé-sécurité du travail exerce des pressions qui incitent I'employeur a
s'organiser et a4 adopter une stratégie de gestion pro-active des risques

industriels majeurs.



CHAPITRE 2

METHODOLOGIE

2.1 CAS ETUDIES

Cette recherche déductive ‘est congue a partir du modéle d'étude de cas
proposé par Yin (1989). Une recherche déductive est une analyse d'un ou de
plusieurs cas en se basant sur une unité d'analyse predéterminée selon la revue
de la littérature du sujet de recherche (Contandriopoulus et al. 1990). Nous
avons effectué une étude compléte de la littérature sur le sujet étudié pour
ensuite proposer une théorie explicative servant de cadre d'analyse des
variables étudiées et formulé des hypothéses. Nous voulons par cette
recherche, situer dans un cadre d'analyse prédéterminé, deux cas différents de

stratégie de gestion des risques industriels majeurs.

A partir des résultats obtenus, I'auteur peut procéder a une généralisation
analytique (Yin, 1989). En effet, cette généralisation qui est basée sur l'idée
qu'une étude de cas, peut rattacher les résultats obtenus aux postulats de la

théorie utilisée et ainsi permettre la généralisation (Yin 1989). Alors pour
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réaliser notre recherche, nous procéderons a deux études de cas. Le but est
d'anaiyser deux stratégies de gestion de risques industriels majeurs et
d'expliquer l'influence des différents facteurs que nous avons retenus dans le
cadre d'analyse, dans la mise en place de ces stratégies en réponse aux risques

majeurs.

Les deux entreprises choisies se prétent bien a une étude de cas muitiples
puisqu’elles comportent certains points communs. Les deux entreprises
appartiennent au méme secteur d'activité qui est un sous-secteur de la
pétrochimie. Ce secteur a été retenu parce qu'il présente des risques élevés
d’explosion associés a ses activités de production. En effet, la création et
I'utilisation de nombreux produits chimiques, les installations physiques de haute
complexité technologique et la diversité des opérations de production sont tous

des facteurs qui contibuent a 'omniprésence des risques industriels majeurs.

De plus, afin de répondre aux intéréts de notre recherche nous avons choisi des
entreprises syndiquées. En effet, la présence du syndicat qui est une variable
indépendante peut représenter des différences potentiellement observables
dans le choix des stratégies de gestion. Nous nous intéressons aux structures
et au réle du syndicat local comme un facteur explicatif par sa capacité

d'influencer les choix de stratégies de gestion des risques majeurs.
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Enfin, nous avons choisi les entreprises de maniére a contréler la taille qui peut
étre un facteur décisif en matiére de gestion des risques industriels. Nous
respectons cette variable contréle afin de réduire les effets qu'elle peut exercer
sur la capacité de gestion. En neutralisant ce facteur, nous nous assurons que
les différences observées ne seront pas liées a ce facteur. Donc, les
entreprises choisies pour réaliser cette étude sont toutes les deux des

entreprises de grande taille, c'est a dire qu’elles ont plus de 400 employés.

2.2. METHODE DE COLLECTE DE DONNEES

La méthode de collecte de données utilisée pour la variable dépendante sera
I'entrevue semi-structurée avec une grille trés détaillée. Nous avons procédé a
12 entrevues, soit un nombre de six par étude de cas. Elles ont été effectuées
avec les personnes suivantes : le coordonnateur du service de santé et sécurité
du travail, deux responsables de deux sites a risques majeurs, deux
représentants des travailleurs de ces sites qui participent au comité paritaire de
santé et sécurité du travail, et enfin le représentant a la prévention. Cet
exercice de collecte de données sera répété de la méme fagon dans la seconde
entreprise. De plus, & la fin de I'entrevue, un nombre équivalent de
questionnaires ont été remis aux mémes personnes afin de mesurer les
variables indépendantes. Les questions ont été formulées de sorte que les

répondants choisissent la réponse qui correspond le plus a la situation vécue
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dans [l'entreprise, et les justifications exprimées par les répondants ont été
notees. Ces questionnaires permettra a la fois une collecte de données
quantitatives, c'est a dire que les répondants devront donner une évaluation
chiffrée de leur perception de la situation dans I'entreprise et une collecte de
données qualitatives qui permettrait de colliger des explications

complémentaires des évaluations quantitatives des répondants.
2.3 MESURE DES VARIABLES

En s'appuyant sur la littérature, il est possible de développer un ensemble
d'indicateurs pour mesurer le degré de développement de chacune des
variables identifiées. La variable dépendante du modéle d'analyse est la
stratégie de gestion des risques majeurs en matiére de santé et sécurité du
travail définie par l'ensemble des activités représentées par les deux
dimensions, prevention des risques majeurs et contréle des conséquences.
Toutefois, rappelons-nous que lorsque nous utilisons le terme «stratégie» nous
le définissons a partir des politiques et des programmes mis en place dans
Fentreprise, et en considérant chacune des dimensions et des volets que nous
présentbns dans le modéle conceptuel. C’est de cette fagon que nous pouvons

inférer un type de stratégie aux entreprises étudiées.
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La premiére dimension, la prévention, comprend deux grandes sous-
dimensions. La premiére est I'identification et la surveillance des risques au
travail. Celle-ci regroupe deux volets d'activités de prévention. Le premier volet
porte le titre de technico-matériel (Simard, Bouteiller et Lévesque, 1988: Simard
et Marchand, 1994) et représente les activités telles que les inspections, les
enquétes et analyses d'accidents du travail. Le second volet est caractérisé par
des activités qui s'intéressent au réle de lindividu qui est exposé a ces risques
industriels majeurs. Ce volet est donc axé sur les comportements humains et
retient les activités d'analyses sécuritaires de taches et d'observation des
comportements au travail. La deuxiéme sous-dimension est le controle, la
correction et |'élimination des risques et compte aussi les deux mémes volets.
Le premier, technico-matériel, est mesuré par le programme d'entretien préventif
des équipements et le suivi effectué pour assurer les mesures correctives. Les
activités de motivation, de formation et de traitement des comportements
deviants sont les trois types d'activités qui interviennent sur les comportements

des travailleurs, permetta ainsi de mesurer le dernier volet de cette sous-

dimension.

La seconde dimension de la variable dépendante, le contréle des
conséquences, comporte quatre sous-dimensions. La premiére est le centre de
coordination des activités d'urgence. La deuxiéme sous-dimension est la

protection des blessés tels I'évacuation des blessés, le secours et premiers
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soins, la formation des équipes d'urgence et les modes de communication
interne et externe. La troisiéme sous-dimension regroupe les activités qui
interviennent sur la protection des personnels et des biens. Le plan d'incendie,
le plan d'évacuation générale, la formation des équipes de secours techniques
de méme que les modes de communication interne et externe sont les
principales activités qui composent cette sous-dimension. La derniére sous-
dimension est axée sur la protection de I'environnement et de la population en
générale. Les indicateurs utilisés afin de mesurer chacune de ces deux

dimensions sont présentés au tableau 1.



TABLEAU 1

LA MESURE DE LA VARIABLE DEPENDANTE

La stratégie de gestion des risques majeurs
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motivation

DIMENSIONS SOUS- | ACTIVITES/ | INDICTEURS Répondants
b R DIMENSIONS | VOLETS | S o
1- Prévention 1- Identification et | 1- Inspection a) présence de procédures 1-Co*
surveillance des b) méthode utilisée 2-Rp
risques c) fréquence 3- Chef (2)
d) exemple concrét d'inpection : | 4- Tr (2)
A) technico- actions entreprises
matériel e) délais requis
f) évaluation des mesures
correctives
2- Enquéte et a) présence de procédures 1-Co
analyse d'AT b) lieux de I'activité 2-Rp
c) utilisation de témoins 3- Chef (2)
d) délais requis 4-Tr (2)
e) méthode d'analyse
f) statistiques
B) comportements | 1- Analyse a) proportion de poste 1-Co
humains sécuritaire de b) fréquence de révision 2-Rp
tache c) validation 3- Chef (2)
d) suivi de formation 4-Tr (2)
e) affichage des AST
2- Observation a) présence de procédures 1-Co
des formelles 2-Rp
comportements | b) procédures de suivi 3- Chef (2)
des travailleurs c) taux de conformité des EPI 4-Tr (2)
d) taux de conformité des MST
2- Processus de 1- Entretien a) présence de procédures 1-Co
contréle continu, préventif b) taux d'application des 2-Rp
correction et procédures 3- Chef (2)
élimination des c) procédure de contrdle de 4-Tr (2)
risques : I'application
A) technoco-
matériel
2- Mesures a) présence de procédures 1-Co
correctives b) évaluation des priorités 2-Rp
c) taux d'efficacité du suivi 3- Dir (2)
4-Tr (2)
B) comportements | 1- Activités a) réunion de SST 1-Co
humains d'intervention sur | b) campagne de sensibi- 2-Rp
les compor- lisation SST 3- Dir (2)
tements : ¢) programme de 4-Tr (2)
a) activités de reconnaissance
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b) activités de a) nb. d'hrs de formation 1- Co
formation SST a 'embauche 2-Rp
b) formation spécifique SST 3- Chef (2)
¢) formation sur MST et EPI 4-Tr(2)
d) formation nouveaux
équipements
e) formation risques particuliers
f) formation activités de
prévention
g) formation des contracteurs
h) formation des RH en général
c) activités de | a) présence de procédures 1-Co
traitement des | b) moyens utilisés 2-Rp
comportements 3- Dir (2)
déviants 4- Tr (2)
2- Contréle des | 1- Centre de 1- Systéme de | a) responsable 1-Co
conséquences | coordination communication | b) structures 2-Rp
des activités organisationnelies 3- Chef (2)
d'urgence c) mode et équipements des | 4- Tr (2)
communications intemes
d) fréquence de pratique de
I'équipe de gestion de crise
e) mode de communication
aprés crise
f) gestion des priorités
2- La protection 1- Procédure a) présence d'un plan 1-Co
des blessés d'urgence d'urgence santé 2-Rp
santé b) procédure d'évacuation 3- Chef (2)
des blessés 4-Tr (2
¢) mode de communication
inteme
2- Secours et a) présence de procédures 1-Co
premiers soins 2-Rp
3- Chef (2)
4- Tr (2)
3- Activités a) présence de PAE 1- Co
post- 2-Rp
catastrophe 3- Chef (2)
4-Tr ()
4- Ressources | a) Nb. de RH de I'équipe 1-Co
d'urgence santé 2-Rp
b) nb. heures / disponibilité | 3- Chef (2)
res. médicales 4-Tr (2)
c) formation secouriste
théorique
d) formation pratique
¢) mode de communication
exteme
3- La protection 1- Plan a) présence de procédures 1-Co
des personnels et ] d'incendie b) mode de classification 2-Rp
des biens de des priorités 3- Chef (2)
I'entreprise ¢) mode de communication | 4- Tr (2)
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2- Ressources | a) présence d'équipe de 1-Co
secours 2-Rp
b) formation théorique 3- Chef (2)
¢) formation pratique 4-Tr (2)
d) mode de communication
externe
e) formation pratique par si-
mulation
f) pratique d’évacuation
générale
4- La protection 1- Plan a) présence de procédures 1-Co
de l'environ- d'urgence b) classification des priorités | 2- Rp
nement et de la environne- 3- Chef
population en mental @
général 4- Tr (2)
2- Ressources | a) présence de RH 1-Co
spécialisées 2-Rp
b) formation théorique 3- Chef (2)
c) formation pratique 4-Tr (2)
d) études de risques
e) mode de communication
*LEGENDE :
Co = coordonnateur du service de SST,;

Rp =

représentant a la prévention;

Chef = responsable d'unité qui représente des risques industriels

majeurs.
Tr=

travailleur d'unité a risque majeur qui siege au comité de SST.

Le tableau suivant présente les variables indépendantes selon les dimensions

qui les composent et les indicateurs qui permettront de les mesurer.

Pour

connaitre plus de détails sur les variables indépendantes, vous pouvez

consulter les questionnaires d'entrevues relatifs a chacune d'elle en annexe.




ABLEAU 2
MESURE DES VARIABLES INDEPENDANTES
VARIABLES | DIMENSIONS | INDICATEURS Répondants
1- Engagement | 1- Structure du | a) position hiérarchique du service SST | 1- Co
managérial service SST b) ratio de temps des activités de 2-Rp
prévention 3- Chef (2)
c) nb de RH 4-Tr (2)
2- Implication a) attitude de leadership crédible de la 1-Co
personnelle haute direction (HD) 2-Rp
b) appui visible de la HD au prog. de 3- Chef (2)
prévention 4-Tr (2)
c) appui du service de sécurité
d) appul financier de la HD
€) objectifs de SST intégrés aux
évaluations de performance
f) discussion de SST aux réunions du
comité de direction
3- Décen- a) rile des CM aux activités de 1-Co
tralisation de la | prévention 2-Rp
prise en charge 3- Chef (2)
4- Tr (2)
2- Capacité de 1- Capacité a) membres du comité 1-Co
concertation en | structurelle b) stucture de co-présidence 2-Rp
SST d'action c) nb. de réunions 3-Tr(2
concertée
2- Capacité a) role du comité dans le programme de | 1- Co
fonctionnelle prévention 2-Rp
d'action b) formation SST des membres 3-Tr(2)
concertée c) activités effectuées par le comité
d) mode de fonctionnement
e) mécanisme de concertation
f) mécanisme de prise de décision
3- Capacité —_— a) présence de Rp 1-Rp
syndicale b) nb. d'heures allouées

c) présence de comité syndicale de SST
d) formation du Rp

e) formation SST, membres de I'exécutif
f) formation des délégués de secteur

g) formation des membres du comité
syndical de SST

h) autres ressources de SST




'CHAPITRE 3

PRESENTATION DESCRIPTIVE DES RESULTATS : L’'ENTREPRISE «A»
3.1. DONNEES GENERALES SUR L'ENTREPRISE«A»

Dans le cadre de cette étude de cas, l'entreprise «A» qui a été observée au
printemps 1996, évolue depuis plus de 40 ans dans un sous-secteur de la
pétrochimie. Ce secteur d'activité présente un risque élevé de feu et d'explosion
qui peut atteindre une ampleur catastrophique pour les personnels de la
compagnie, pour les installations, les populations avoisinantes et
I'environnement. Son parc de stockage compte plus de 180 réservoirs, ce qui
représente une capacité totale de 635 000 métres cubes de produits qui
attendent d'étre traités ou distribués. Les activités de production sont
principalement la séparation par des procédés de distillation, la transformation
qui permet de fabriquer des produits plus facilement commercialisables et les
activités d'épuration qui éliminent les composants indésirables et qui accroit la

stabilité des produits.

La structure organisationnelle de cette entreprise compte quatre paliers
hiérarchiques, soit le directeur général, le coordonnateur principal, les directeurs
de secteurs et les superviseurs qui constituent un personnel d'encadrement de
130 personnes. Ce personnel encadre 380 salariés dont 205 opérateurs et 91
employés d’entretien. Le tableau 3 qui suit, présente les effectifs de I'entreprise

“A" de fagon détaillée en y indiquant le nombre total d’employés, le nombre de



chaque catégorie d’'employés, le nombre de paliers hiérarchiques de la structure

organisationneile.

Tableau 3. Les effectifs de I'entreprise «A»

a) Nombre de cadres 130
b) Nombre d’'employés bureau 84
¢) Nombre d’employés opération 205
d) Nombre d’employés entretien 91
e) Nombre total d’'employés 380
f) Nombre de palier hiérarchique 4

Le nombre moyen d'années d'ancienneté des travailleurs & la production est
d’environ 15 ans et 'dAge moyen des travailleurs se situe dans le début de la
quarantaine, ce qui refléte un faible taux de roulement du personnel depuis
quelques années. C'est une entreprise syndiquée dont les relations de travail
sont qualifiées par le coordonnateur du service de santé et sécurité, bonnes
depuis plusieurs années.

Le service de santé et sécurité du travail de ['établissement compte un
coordonnateur des mesures d'urgence, un conseiller en prévention et un
hygiéniste. A cette équipe s'ajoute le service médical qui offre les services

d'une infirmiére 40 heures par semaine et d'un médecin a temps partiel.

L'entreprise ne fait pas partie des cing groupes prioritaires tel que défini par le

Reglement sur le programme de prévention, S-2.1, r.13.1. découlant de la Loi

sur la santé et la sécurité du travail, S-2.1. Cette exclusion des groupes

prioritaires a pour effet d'exempter la compagnie des obligations prescrites par

le Réglement sur les comités de santé et sécurité du travail S-2.1, r6.1., le
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Réglement sur le programme de prévention S-2.1, r.13.1 et le Réglement sur le
représentant a la prévention dans un établissement S-2-1, r.18.002.

En ce qui concerne les taux d'accidents du travail, ils affichent une nette
régression depuis le début des années 90. Ce qui coincide, selon un
répondant, avec la mise en place du systéme plus rigoureux d'entretien préventif
des équipements et installations. La frequence des accidents calculée sur 200

000 heures travaillées a chuté de 8,0 en 1990 a 2,3 au printemps 1996.

3.2. LA STRATEGIE DE GESTION DES RISQUES MAJEURS

3.2.1. LE PROGRAMME DE PREVENTION

3.2.1.1 Les inspections

Le printemps 1996 a marqué le début d'une restructuration de la prise en charge
des inspections des lieux de travail et des équipements sécuritaires. En effet,
les inspections des lieux de travail qui avaient été initialement organisées a
I'initiative de 'employeur avaient peu a peu été mises de coté pour finalement
étre abandonnées pendant plusieurs mois. C’est alors qu'un certain nombre de
délégué de secteur de production et d'entretien ont manifesté un intérét
particulier & la nécessité de réorganiser l'activité. Le représentant a la
prévention et ses délégués de secteurs ont proposé lors d'une réunion du
comité paritaire de santé et de sécurité du travail, une nouvelle structure de
prise en charge de l'activité par des groupes de travailleurs volontaires. Cette

nouvelle stratégie de responsabilisation et d'implication des travailleurs fut
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rapidement acceptée par le service de sécurité. Ainsi, un appel a tout le
personnel de l'usine a participer a I'activité a permis de recruter une dizaine de
volontaires. Désormais, les inspections sont effectuées par une équipe qui varie
entre quatre et dix personnes qui proviennent des différents secteurs de
l'entreprise.  Toutefois, peu de contremaitres participent aux inspections
puisqu’elles sont effectuées durant les fins de semaine étant donné que la
production est au ralentit durant cette période. Bien que les inspections sont
effectuées pendant les heures de travail, il est intéressant de souligner que les
opérateurs qui participent aux inspections doivent additionner cette
responsabilité a la liste de leurs activités quotidiennes. Ainsi, les inspections
sont effectuées toutes les fins de semaines dans une unité différente et tour a
tour chaque secteur de production regoit quatre visites complétes par année. Le
coordonnateur des mesures d'urgence et le représentant a la prévention
demeurent les personnes ressources et peuvent offrir un support

supplémentaire aux équipes en cas de besoin.

Les équipes d'opérateurs/inspecteurs utilisent des listes de vérification pour
chacune des unités de production qu'ils inspectent. Par la suite, cette liste
permet d'établir la liste des conditions et des items non conformes et de
procéder a des demandes de travail. Les anomalies décelées sont gérées par
la priorité qu'elles représentent en terme de sécurité. Par exemple, une priorité
«A» désigne quelle peut causer la mort, la perte d'un membre ou une perte
matérielle de plus de $50 000,00 de sorte que la correction doit étre effectuée
dans les 24 heures. Une priorité «B» désigne qu'elle peut causer une blessure
sérieuse ou une perte matérielle de $0 a $50 000,00 et entraine une correction
qui doit étre effectuée dans les quelques jours suivants la demande de travail.

Enfin une priorité «C», indique qu’elle peut causer un accident mineur, de sorte
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que la correction doit obligatoirement étre effectuée avant la prochaine
inspedion. Par exemple, un superviseur mentionnait un moniteur manquant
dans son secteur, la piéce a été remplacée dans les deux jours, ce qu'il jugeait
acceptable selon le type de correction et les délais de livraison de la piéce. Une
demande de travail est formulée pour chaque correction signalée par I'équipe
d'inspection. Par la suite, ces derniers ont la responsabilité de vérifier soit par
téléphone ou en retournant sur les lieux pour s'assurer que les mesures
correctives ont été apportées d'une fagon adéquate. Un dernier suivi des
activites d'inspection est effectué une fois par mois au comité paritaire de santé
et de sécurité du travail, ol un représentant de I'équipe d'inspection fait un

compte rendu des faits importants.

La prise en charge de I'activité par des opérateurs volontaires n’est pés le fruit
du hasard. Certaines personnes interrogées ont fait état qu’'un bon nombre
d'activités de prévention ont été implantées au cours des derniéres années par
le service de sécurité de 'usine. Cependant, on nous soulignait un manque de
rigueur dans [application de plusieurs des activités du programme de
prévention. Cette lacune serait principalement causée par l'absence de
procédures écrites et un manque de suivi dans I'application de I'activité entraine
aprés un certain temps une diminution de la fréquence des activités. De plus, le
nombre limité d'effectifs (deux personnes) qui composent le service de sécurité,
depuis limportante restructuration, ne favorise pas l'amélioration de ces
conditions. Le cas des inspections des lieux de travail est exemplaire de cette

tendance.
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3.2.1.2. Les enquétes et les analyses d'accidents du travail

Dans cette entreprise, lorsque survient un accident avec blessé, cela entraine
toujours une enquéte et une analyse qui permet de déceler les causes
physiques mais aussi des causes fondamentales de I'événement. En effet, rien
ne peut étre pris & la légére étant donné le danger que représente les activités
de production. Dés qu'un accident survient, deux & quatres volontaires (les
mémes équipes de volontaires qui effectuent les inspections) se mobilisent et
procédent immédiatement a la collecte d'information sur les lieux méme de
l'incident et rencontrent tous les témoins. Le scénario de base pour tous les
types d'incidents, consiste a faire un constat des principaux événements a partir
du formulaire qui s'intitule «enquéte préliminaire». Celleci est remise au
responsable du service de sécurité qui détermine la pertinence de poursuivre
enquéte et de développer I'analyse. Si tel est le cas, par exemple un accident
avec blessé, une enquéte officielle sera entreprise pour analyser les causes
fondamentales. La profondeur de l'enquéte peut varier d'une enquéte
préliminaire & une enquéte détaillée avec l'avis d'un expert interne (ingénieur,
technicien spécialisé...), selon les circonstances entourant l'accident. Le
scénario est le méme pour les accidents mineurs qui nécessitent les premiers
soins et pour les accidents graves qui occasionnent une perte de temps de

travail a la victime.

Les principales lacunes se situent au niveau des quasi-accidents. Les
opérateurs sont invités & déclarer tous les quasi-accidents dont ils sont victimes.
«Mais ce n'est pas dans la culture de rapporter les incidents qui n‘ont pas de
conséquences immédiates sur eux» nous mentionnait une personne interrogée,

cette affiration se répétant dans plusieurs entrevues. Les informateurs
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estiment qu'a peine 10% des quasi-accidents sont rapportés aux superviseurs
ou au représentant & la prévention, et cette estimation est trés grossiére puisque
trés souvent, il n'y a que l'opérateur victime d'un quasi-accident qui en connait
I'existence de celui-ci. Est-ce une faute de temps, par défi face au danger, par
absence de conséquences immédiates ou simplement un manque de sensibilité
au potentiel de danger que représente les quasi-accidents? Toutes ces
réponses sont possibles et bien d'autres puisqu'il n'y a pas que les quasi-
accidents qui ne sont pas rapportés. |l n'est pas rare d'ignorer certains
accidents mineurs ou l'opérateur ne rencontre pas le service infirmier qui
répertorie tous les actes médicaux de la journee. Pour contrer cette lacune, le
service de sécurité a retiré la totalité des trousses de premiers soins des unités
de production pour offrir un service du type «911» avec soutien médical et une
trousse beaucoup plus complete. Ainsi, chaque appel de service est noté et

évalué en terme de potentiel d'enquéte sur les événements.

Malheureusement, les analyses statistiques des rapports d’enquéte sont trés
peu développées, et rarement utilisées pour révéler certains indices de lacunes
organisationnelles. On nous mentionnait qu'a I'occasion le service de sécurité
et le représentant a la prévention soulévent, lors des réunions du comité
paritaire de santé et sécurité, des statistiques ou par exemple un nombre plus
élevé d'incidents dans un lieu particulier de 'usine. Toutefois, les statistiques
en matiére de sécurité ne sont ni détaillées, ni traitées systématiquement pour

appuyer des démarches d’activités de prévention.
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3.2.1.3. Les analyses sécuritaires de tiches

Le service de sécurité de I'établissement a entrepris jusqu'a présent des
analyses sécuritaires de taches (AST) uniquement pour les taches critiques.
L'analyse sécuritaire de tdche consiste 3 répertorier la présence de dangers
apparents ou potentiels soit dans la manipulation de produits ou dans
I'exécution des procédures relatives a la production. Pour I'entreprise «Ax,
FAST se limite & la rédaction et a Ia planification des principales étapes qui
permettent la réalisation d'un travail efficace et sécuritaire. Cependant,
I'analyse sécuritaire de tache est faite dans un objectif premier de sécurité des
installations qui offre par la méme occasion une sécurité a 'opérateur. Ainsi, les
analyses sécuritaires de taches réalisées jusqu'a maintenant négligent la
dimension ergonomique de la tache. La protection des opérateurs se limite au
type de protection individuelle que I'opérateur doit porter afin de réaliser la tache
critique. Malheureusement, I'absence d'étude ergonomique reliée 3 la tache
diminue les possibilités de favoriser une sensibilisation aux méthodes

sécuritaires de travail.

Les analyses de taches critiques ne sont remises a jour que si des éléménts de
la tache critique viennent & changer. C'est alors que l'opérateur et le
contremaitre revisent ensemble la procédure écrite qui sera par la suite relue et
signee par le directeur du secteur. Il n'y a pas de formation qui est offerte a la
suite d'une revision d'une analyse puisque c'est l'opérateur lui-méme qui la
développe. Toutefois, il partagera certaines informations avec ses confréres de
travail si ces derniers doivent participer a la tache critique. Les analyses de

taches critiques sont disponibles en filiére dans la salle de contréle et une copie
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est classée au bureau du directeur de secteur permettant ainsi une consultation

rapide pour tous les opérateurs qui en ont besoin.
3.2.1.4. Les observations des comportements sécuritaires

Théoriquement, cette activité découle en quelque sorte de I'analyse sécuritaire
de tadche. Ayant préalablement déterminé la fagon de faire la tache, il devient
par la suite possible de structurer des observations formelles qui permettent de
savoir si les prescriptions sont suivies et respectées par l'opérateur. Dans la
pratique, I'entreprise «A» ne fait aucune observation formelle de comportements
sécuritaires des opétateurs, cette activité n'est pas organisée comme c'est le
cas pour linspection des lieux de travail. Cependant, certaines personnes
interrogées ont mentionné qu'elles font des observations informelles, suivies
d'interventions spontanées lorsqu'elles constatent des comportements non-
sécuritaires auprés de la personne fautive. Souvent, ['observateur
(coordonnateur de mesures d'urgence, directeur de secteur, superviseur ou
représentant & la prévention) intervient parce qu'il évolue prés des activités de
production. Ainsi, il peut se rendre compte de certaines situations dangereuses
et en faire part aux personnes impliquées. Cependant, rappelons-nous que les
observations se rapportent généralement aux taches critiques puisqu’elles
seules font I'objet d'analyses sécuritaires de taches et de sensibilisation des
observateurs.  Ainsi, on s'assure du respect du port des équipements
specifiques de protection individuelle et de la bonne marche a suivre dans les

étapes de la procédure de production.

Malgré Tl'absence d'activité formelle d'observation des comportements

sécuritaires, nous avons demandé aux personnes interrogées de donner une



appreciation de la conformité du port des équipements de protection
individuelle. Nous avons toutefois distingué les équipements de base qui
do’ivent étre portés en tout temps (vétements, lunette, chapeau et souliers de
securité) et les équipements de protection portés occasionnellement pour les
taches critiques (ex. : sourdines, respirateur autonome, tablier de caoutchouc,
masque organique...). En faisant la moyenne des taux recueillis, nous obtenons
87.5% pour les équipements de base et 40% pour les équipements spécifiques.
Les resultats démontrent une nette différence lorsque vient le temps d'utiliser
des équipements de protection supplémentaires. Les explications recueillies a
cet effet sont parfois le temps d'exécution du travail («trop court pour que cela
Vaille la peinel»), la non disponibilité de I'équipement & proximité du travail a

effectuer et I'absence de conséquences immédiates (ex. : le cas des sourdines).

En ce qui concerne les méthodes sécuritaires de travail, nous avons demandé
une appréciation qui est aussi subjective puisqu'il n'y a pas de mesure formelle
d'évaluation. Nous avons recueilli un taux de conformité de 65%, que les
personnes interrogées considéraient comme un niveau généralement
satisfaisant (nonobstant I'absence d'AST). Ce taux indique cependant un degré
de tolérance élevé a I'égard des comportements plus déviants qui viennent

parfois défier le risque de prés.

3.2.1.5. L’ entretien préventif des installations et les mesures

correctives

Les activités d'entretien préventif ne reléve pas du service de sécurité mais d'un
service spécifique a l'entretien des équipements. Bien que nous n'ayons pas

rencontré le responsable de ce service, nous avons obtenu les appréciations sur
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I'efficacité de ce service par les personnes rencontrées. i existe un programme
d'entretien préventif qui est beaucoup plus rigoureux depuis le début des
années 90. A la suite d'incidents techniques‘majeurs (ex. : explosion de
fournaise, feu de réservoir, déchirure d'une conduite de 30 pouces, problémes
de compresseur...), des efforts ont été investis dans la prévention des accidents
techniques reliés a l'usure des installations et des équipements. C'est alors qu'il
y @ eu une mise en place d'un systéme informatique de gestion des travaux
d'entretien préventif par des cédules d'entretien des équipements et des
installations basés sur leur historique, des tests de calibrage, des tests
mecaniques et électriques, etc. Malgré que le systéme semble adéquat sur
papier, certaines personnes ont mentionné un manque de rigueur quant a son
application. En effet, on nous mentionnait que «Malheureusement, certaines
coupures budgétaires obligent & adopter une gestion de la sécurité beaucoup
plus réactive». L'entretien préventif consiste a changer systématiquement les
piéces préalablement déterminées aprés un temps prescrit. Toutefois, il arrive
qu'on substitue a I'entretien préventif une vérification de I'usure de Ia piéce
avant de la changer. S§'il est possible de gagner du temps d'utilisation d’une
meme piéce, son état étant jugé satisfaisant, le changement de piéce se fait plus
tard. Ainsi, I'entretien préventif est parfois soumis & des considérations plus
économiques, par un gain de temps d'utilisation, dont les conséquences peuvent

se repercuter en matiére de sécurité.

Quant aux mesures correctives, la sécurité reprend le dessus dans la gestion
des priorités. En effet, les mesures correctives sont transformées en bons de
travail et figurent sur une liste de travaux & effectuer, ce qui permet de suivre
I'évolution des travaux en cours. Toutefois, les responsables appliquent une

gestion des priorités basée sur la gravité des conséquences (la méme échelle



appliquee aux activités d'inspections). Le suivi des activités de correction se
font lorsque le bon de travail est remis a un technicien d’entretien qui retournera
ce bon, une fois la tache effectuée, au superviseur de secteur. Les actions
correctives sont habituellement entreprises dans les délais prévus. Cependant,
dans le cas d'une demande de travail qui représente une somme trés
importante, elle risque d'attendre plus longtemps qu'une autre demande
relativement moins colteuse. Une estimation par les personnes interrogées
évalue l'efficacité des mesures correctives a 95%, ce qui laisse entrevoir une
tendance a gagner du temps au niveau de I'entretien préventif et intervenir
davantage en mesures correctives. C’est en effet ce que certaines personnes
interrogées ont clairement mentionné, a savoir une gestion de I'entretien des

installations qui est encore beaucoup trop réactive.
3.2.1.6. Les activités d'intervention sur les comportements
a) les activités de motivation :

Une fois par mois, le superviseur rencontre les opérateurs de son secteur et
procéde & une réunion de sécurité. Son contenu est préparé par le comité de
santé et de sécurité qui retrace les sujets importants traités lors de ses réunions.
A cela s'ajoutent des discussions sur un sujet mensuel de sensibilisation a la
sécurité‘et sur les problémes rencontrés dans le secteur de production. La
durée moyenne des réunions est d'une heure, la préparation et Ia qualité de la
réunion sont la responsabilité du superviseur. On nous mentionnait un taux de
conformité de la tenue des réunions d'environ 60%. En effet, un certain nombre
de superviseurs négligant la tenue des réunions de sécurité ou se limitant a

informer les opérateurs du sujet du mois sans se préoccuper d'investiguer des
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problemes de sécurité rencontrés dans leur secteur, tandis que d'autres
prennent le temps nécessaire pour partager I'information pertinente et répondre

a toutes les questions.

A tous les mois, le comité paritaire de santé et de sécurité choisit un sujet qui
fera I'objet d'une campagne de sensibilisation. Des affiches «Alerte-Action»
seront affichées sur tous les babillards dans les différents batiments de I'usine
qui ont pour but de sensibiliser et de susciter la discussion tant chez le

personnel de l'usine que chez les travailleurs externes.

Il 'y a pas de programme de reconnaissance ou d'encouragement & la
performance en sécurité destiné aux employés. Malheureusement, I'histoire de
I'entreprise témoigne des effets pervers des programmes de primes (t-shirt,
taése, repas...) qui ont déja existé. Les objectifs de sécurité étaient détournés
vers l'atteinte de la prime occasionnant des pressions a ne plus déclarer les
incidents/accidents pour ne pas modifier les bons résultats de sécurité et obtenir

la prime.
b) la formation du personnel

La formation du personnel est une activité réguliére dans ce type d'entreprise.
L'entreprise «A» n'a pas de centre de formation, cest une personne
responsable au service des ressources humaines qui veille a structurer certains
programmes de formation offerts aux employés de I'usine. En effet, lorsqu’une
demande de formation est manifestée par un superviseur ou un directeur de
secteur de la production, le demandeur de formation crée avec le coordonnateur

de la formation un programme adapté au besoin immédiat. Toutefois, si les
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ressources en terme de connaissance ne sont pas disponibles a l'interne, ce qui
est trés fréquent, le responsable de la formation fait appel a des spécialistes

externes.

En ce qui conceme la formation de base offerte & tous les nouveaux employés,
tant les employés de bureau que les employés de l'usine, elle est intégrée dans
un programme d'accueil. Cette formation concerne les renseignements
généraux de la compagnie (type de production, installations, marchés,
produits,...) et une autre partie concerne les risques et les mesures d'urgence
(alarmes, évacuation, lieux de rassemblement, équipements de sécurité, etc.).
Cette formation a une durée d’environ d'une heure et elle est complétée par un

vidéo de 15 minutes sur les mesures de sécurité dans le secteur d'activité.

Pour les employés d'usine, un encadrement supplémentaire de formation est
offert en fonction du lieu ot ils seront affectés pour exercer leurs taches (risques
relatifs aux installations, procédures sécuritaires de réalisation de la tache,
équipements de protection individuelle...) ainsi que des précisions sur les
méthodes d'intervention en cas d'urgence (utilisation des équipements de
securité, type de feu, alarme, ... ) sont founies par le superviseur ou par un
parrain (un opérateur du méme secteur). Le contenu du programme de
formation prévu dans la séance d'accueil est jugs, par les personnes
interrogees, trés sommaire. Ces mémes personnes précisent qu'il y a beaucoup
plus d'information liées aux risques spécifiques du secteur de production (feux,
explosions) qui se partagent entre les employés d’'un méme secteur. Cependant,
cette pratique informelle de partage d’information sur les risques en présence

dépend de la sensibilité de la personne qui partage I'information.
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Dans le cas de modifications des installations ou de nouvelles technologies, les
opéraieurs recoivent une formation spécifique sur les changements aux
procédés d'opérations et une information sur les équipements adéquats de
protection. Bien qu'il ne soit pas courant d'effectuer des changements
technologiques, on nous a signalé & quelques reprises une lacune quant & la
distribution de l'information. Parfois, la formation se fait aprés le début de la
mise en fonction des installations en raison des changements de quart de
travail. L'opérateur du quart de travail suivant étant absent lors de |a mise en
service des installations, il ne regoit que rarement I'information par ses pairs. En
somme, les ingénieurs et les mécaniciens qui installent les équipements
informent les opérateurs présents lors de la mise en service, qui a leur tour
donneront l'information aux autres opérateurs des équipes de travail absentes.
Ce mode de formation est souvent utilisé puisque les opérateurs présents lors
des mises en service et qui ont travaillé sur la nouvelle unité connaissent trés
bien les rouages des procédés de production. Ainsi, une tendance courante en
matiere de formation est de recourir au transfert des connaissances entre les
pairs. A une certaine époque, un carnet individuel de formation des opérateurs
permettait le suivi de la formation de chacun d’eux et une reconnaissance
salariale des acquis. Toutefois, ce carnet semble étre tombé en désustude
apres un certain temps. On peut se demander si 'abandon du carnet de
formation n'est pas lié au recours a la formation informelle (par les pairs), ce qui
peut occasionner certaines difficultés au niveau du suivi des connaissances des

opérateurs.

Les contracteurs qui viennent effectuer des contrats spécifiques dans différents
secteurs de l'usine regoivent la méme heure d’accueil et les informations sur les

renseignements généraux et les mesures d'urgence. Toutefois, certaines
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consignes de sécurité sont spécifiées sur le «permis de travail» que I'entreprise
leur remet & tous les matins avant d'entrer sur les sites de production. En effet,
le «permis de travail» indique les équipements de protection individuelle qui
doivent étre portés et les compétences nécessaires pour effectuer les taches du
contrat. Si un travailleur externe ne posséde pas les qualifications nécessaires
pour effectuer la tache prescrite, il se voit tout simplement refuser le «permis de

travail».

Les équipes d'opérateurs volontaires qui effectuent les inspections et les
enquétes et analyses des accidents et incidents du travail ont regu et bénéficié
d'une formation spécifique. Cette formation leur a été offerte avant le début des
activites, leur permettant d'adopter une méthode commune de travail afin d'étre
plus efficace. De plus, il y a toujours des personnes ressources (coordonnateur
de sécurité, représentant a la prévention) qui peuvent intervenir en cas de
problemes plus complexes. Il n'y a pas de formation formelle sur les analyses
sécuritaires de taches critiques pour les opérateurs qui y participent. Quant aux
superviseurs qui animent les réunions de sécurité, ils ont bénéficié d'une

formation sur les techniques de mobilisation et d’animation des participants.

c) les activités de traitement des comportements déviants

En ce qui concerne le traitement des comportements déviants, la procédure
d'intervention est la méme que pour les cas d'absentisme et de discipline.
Cependant, en matiére de sécurité, la compagnie est trés tolérante selon les
personnes interrogées. Un travailleur de I'usine qui se fait prendre & défier les
réglements en matiére de sécurité peut se faire interroger par son superviseur

ou un membre de la sécurité. Ces derniers interviendront dans le but de
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connaitre le motif de cette déviation et, selon la gravité des événements et des
circonstances, lui donneront un avertissement verbal. Dans le cas o I'employé
récidive, il y aura une rencontre avec son contremaitre et le représentant a la
prévention qui tenteront dans une seconde discussion de comprendre 'attitude

du travailleur et de préciser ce qui doit étre changé.

Bien que toutes les personnes interrogées pouvaient donner un bon nombre
d'exemples de comportements déviants qu'il est fréequent d'observer dans
l'usine, elle nous faisaient état d'un nombre de cas traités I'année précédente
beaucoup plus faible. En effet, une estimation moyenne reléve une dizaine de
cas qui se réglent dans la plupart du temps avec I'avis verbal, ou tout au plus
par une rencontre avec le superviseur et le représentant & la prévention. Cette
estimation révéle une certaine tolérance aux comportements dangereux
resultant soit d'un manque de sensibilisation envers ce type de comportements,

soit de la liberté laissée aux cadres d’effectuer ou non des interventions.
3.2.2. LE PLAN DE MESURES D'URGENCE

Dans ce secteur d'activité, il n'y a aucun risque a prendre. L'entreprise doit étre
bien préparée & maitriser rapidement une situation qui pourrait menacer le
personnel, les activités de production, les populations avoisinantes ou
I'environnement local. C'est pourquoi la gestion des mesures d'urgence est
prise au sérieux par I'élaboration d'un plan de mesures d'urgence qui prévoit les
ressources nécessaires pour se donner divers moyens d'affronter les problémes

éventuels.
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3.2.2.1. Le centre de coordination des activités d'urgence

Le centre de coordination des mesures d'urgence est constitué des principaux
membres de la haute direction (1. le directeur genéral de l'entreprise, 2. le
coordonnateur principal, 3. les directeurs de secteur, 4. le coordonnateur de
mesures d'urgence et 5. le responsable de la santé-sécurité et environnement).
lls disposent d’'un plan structuré de mesures d'urgence qui prévoit le réle de
chacun des intervenants. Le centre de coordination est mis en place dés que
les événements prennent une ampleur telle qu'il nécessite le support des
organismes externes (les pompiers de Montréal et des villes avoisinantes, le
maire, Environnement Canada, Environnement Québec, la Proctection Civile du
Canada, le CLSC local, la Sdreté du Québec,...). Le réle du centre de
coordination est de prendre en charge le déroulement des interventions. Le
centre de coordination doit collecter le maximum d'informations sur les évéments
aupres de ses intervenants sur le terrain et prendre les décisions sur le type

d'operations nécessaires pour contéler tous les paramétres de la situation.

Le réle des intervenants internes et leur pouvoir décisionnel sont deéfinis dans
une structure hiérarchique. Ainsi, les informations partent de la base et
remontent jusqu'a I'équipe de gestion des mesures d'urgence. En fait, les
intervenants qui oeuvrent sur le terrain transmettent les informations a leurs
superieurs immédiats qui, & leur tour retransmettent cette information apreés
lavoir structurée, & I'équipe dirigeante. Cette derniére prend toutes les
décisions stratégiques et en fait part aux intervenants de terrain. Toutes ces
informations sont transmisent par téléphones, par télé-avertisseurs ou par un
systéme local de radio. Les personnes interrogées ne mentionnaient pas de

code pre-établi dans la gestion des priorités, mais seulement des décisions
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prises sur le champ ou le potentiel des conséquences est évalué selon les

circonstances et géré au fur et 4 mesure.

Lors de la derniére simulation de grande envergure qui a eu lieu il y a deux ané,
il @ été possible de mettre en pratique chacun des réles des intervenants
intenes et externes et de vérifier cette structure décisionnelle. Certains
problemes ont été rencontrés et discutés dans une séance de verbalisation
aprés I'exercice de simulation. Ainsi, des problémes de communication entre les
intervenants, tels des problémes de compréhension de linformation, ont été
soulevés, ce qui a entrainé un manque dans lefficacité des réles des
intervenants. De plus, on nous mentionnait un probléme d'ordre technique, soit

un manque d’alimentation d’eau sur le site du sinistre.
3.2.2.2. La protection des blessés

Le plan de mesures d'urgence comprend une partie qui traite les secours et les
premiers soins des victimes. La compagnie dispose d'un service d'infirmerie
avec un personnel qualifié disponibe 40 heures par semaine. A ce service se
greffe quatre équipes de secouristes, soit une pour chaque quart de travail. Ces
équipes sont constituées de cinq & six membres pour un total de 22 personnes.
lls regoivent une formation spécialisée en secourisme qui est mise a jour deux
fois par année avec le renouvellement des bases théoriques et des exercices
pratiques par des simulations. Lors d'un appel d’urgence, les secouristes sont
contactés par le systdéme de télé-avertisseurs qui transmet aux intervenants
(infirmiére, secouristes, représentant & la prévention, coordonnateur de mesures
d'urgence) un code numérique qui spécifie le type d'urgence (feu, accident,

probléme de santé...) et le secteur de I'usine ol est survenu l'incident. Selon la
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gravité des circonstances, un intervenant interne appelle immédiatement le
servicé d'urgence santé de la ville de Montréal qui prend en charge la ou les
victimes pour les conduire au centre hospitalier le plus prés. Sinon, les
secouristes offrent les premiers soins nécessaires et reprennent le contréle de
la situation. Dans une situation ol les consequences prennent une plus
grande ampleur, une alarme signale a tout le personnel le besoin d’évacuer les

lieux.

3.2.2.3. La protection des personnels et des biens

Le plan d'incendie constitue la majeure partie de ce volet. La compagnie
posséde son propre camion de pompier et tous les équipements d'intervention

nécessaires pour tous les types d'incendie possible.

Le chef pompier et son équipe (ce sont les 22 mémes personnes formées
secouristes et pompiers) interviennent lorsqu'ils regoivent un appel d'urgence
par tele-avertisseur et s'assurent de prendre le contréle des événements. Vingt-
quatre heures par jour, il y a une équipe de pompiers/secouristes en. place qui
prend en charge les quinze premiéres minutes d'intervention. Si le contrdle des
événements n'est pas repris dans ce délai, les pompiers de la ville de Montréal
viennent offrir un support supplémentaire a l'equipe permanente de Ia

compagnie.

Les pompiers volontaires de la compagnie font une mise & jour de leurs
connaissances deux fois par année, appuyée d'une pratique par mois. A cela

s'ajoutent les exercices d'urgence de grande envergure, planifiés plusieurs mois
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al'avance. La fréquence des exercices de grande envergure est a tous les deux
ans. Le service de sécurité de I'usine invite tous les intervenants externes (tels :
Environnement Canada, Environnement Québec, la Proctection Civile du
Canada, le CLSC local, la Sdreté du Québec, les pompiers de Montréal et des
villes avoisinantes, la garde cétiére, etc.), & participer a la tenue de cet exercice.
Le service de sécurité alterne d'un exercice 3 l'autre, le type de catastrophe
simulée, soit une terrestre (ex. : explosion de réservoir, fuite de gaz toxique) et
une en milieu marin (ex. : déversement marin). Les simulations de grande
envergure ont une durée moyenne de 48 heures ce qui se rapproche le plus de
la réalité et oblige une réorganisation des opérations en fonction des
événements (opérateurs pompiers/secouristes manquants dans leurs services
respectifs, fermeture de secteurs de l'usine, etc.). Cependant, les activités de la
production et de bureau se poursuivent normalement, car il n'y pas d'évacuation

genérale de toute l'usine et des bureaux.

A la suite d'un exercice de grande envergure, tous les intervenants participent a
une période de verbalisation qui permet & tous et chacun de réajuster leurs roles
et responsabilités, leurs modes d'intervention et de communication, et leurs
équipements. Ce type d'exercice permet de soulever certaines réalités
techniques et organisationnelles, et d'ajuster le plan de mesures d'urgence en
consequence. De plus, il permet de déterminer avec une plus grande exactitude
le réle de chaque intervenant puisque dans de telles circonstances, l'aspect
politique prend une place trés importante. En effet, chaque intervenant occupe

un réle trés précis dans le processus opérationnel.
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3.2.2.4. La protection des populations avoisinantes et de

I'environnement

L'entreprise «A» compte deux personnes pour s’occuper de la gestion des
problémes environnementaux. En effet, un directeur de 'environnement est
impliqué dans le plan de mesures d'urgence. En tant que membre de I'équipe
de gestion de crise, il a la responsabilité de coordonner toutes les activités qui
permettent d'intervenir et de prendre en charge la gestion des conséquences
relatives a I'événement. Ainsi, il est chargé de contacter tous les intervenants
externes qui contribueront, par leurs expertises techniques, au contréle des

pertes environnementales.

La seconde personne est un technicien en environnement. Celui-ci oeuvre en
étroite collaboration avec le directeur afin de veiller quotidiennement au respect
des normes environnementales, et d’assurer I'application et le suivi de toutes

nouvelles normes gouvernementales en cette matiére.

Toutefois, lorsque survient un événement majeur, la gestion du contréle des
conséquences ne reléve pas uniquement de ces deux personnes. Les
représentants gouvernementaux d’Environnement Québec et d'Environnement
Canada, la garde cotiére (si les événements touche les voies maritimes), les

intervenants municipaux, dont un représentant du maire, et toute I'équipe du
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centre de coordination participent aux décisions et au choix du scénario qui sera

le plus efficace pour contréler I'événement.

La responsabilité de la protection des populations avoisinantes a I'entreprise
reléve du maire de la ville. En effet, ce dernier évolue trés prés de I'équipe du
centre de coordination, de facon & connaitre tout le déroulement de la situation
et d'étre encadré par des experts techniques qui Iui permettent de prendre
certaines décisions concernant la protection des citoyens (par exemple : une
décision d'évacuation d'un secteur de la ville ou encore, sa responsabilité
d'informer les citoyens du développement des événements et des mesures de

protection a suivre pour assurer la sécurité de tous).

3.3. LES FACTEURS INFLUENGANT LES STRATEGIES DE GESTION DES
RISQUES MAJEURS

3.3.1. La capacité de concertation en santé et de sécurité du travail

Nous avons rencontré quatre des treize personnes membres du comité paritaire
de santé et sécurité du travail (C.S.8.). Le nombre impair de membres signifie
la présence d'une personne supplémentaire du cété patronal, une situation qui
neé provoque aucun malaise pour I'équipe syndicale. Cette derniére est
composée du représentant a la prévention, quatre délégués de secteurs de
production et un délégué du secteur de I'entretien. L'équipe syndiquée travaille
dans un climat cordial et coopératif avec les représentants de la direction, soit le

coordonnateur des mesures d'urgence, trois directeurs de secteur de
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production, le directeur de l'entretien, linfirmiére et I'hygiéniste industriel.
Aucune formation conjointe, partronale ou syndicale n’a été offerte aux membres
en matiére de sécurité a la suite de leur nomination au sein du comité de santé
et de sécurité. Le nombre élevé de membres et les fonctions qu'ils détiennent
au sein de la compagnie démontrent que le comité de santé et de sécurité
occcupe une position déterminante en matiére de sécurité. Ainsi, le réle que
l'on a donné au C.S.S. est de gérer la prévention en assurant un support aux
activités existantes, de faire le suivi des demandes spécifiques de chaque
secteur en matiére de sécurité, de choisir le personnel qualifié pour réaliser
certaines activités particuliéres (ex. : analyses sécuritaires de taches critiques,
projet spéciaux.), et planifier et d'organiser toute autre activité qui répondrait 3
des besoins spécifiques de la compagnie. En plus, le comité de santé et de
securité participe a certaines activités du programme de prévention, les
principales sont : I'analyse de rapports d’accidents pour recommandation de
mesures correctives, le choix des sujets et [I'élaboration de campagnes
d'information, le choix des équipements de protection individuelle en
collaboration avec I'hygiéniste et enfin, I'analyse de résultats de la performance

en matiere de sécurité (ex. : taux d’accidents, secteurs a risques élevés, etc.).

Une fois par mois (sauf durant les deux mois de la saison estivale), les membres
du comité ont une réunion d'une demie journée pour échanger sur le
deroulement des activités de prévention, sur les problémes généraux de sécurité
du travail et certains projets qui visent une amélioration continue des conditions
de la sécurité au travail. Le représentant a la prévention est la personne qui a
été désignée pour préparer I'ordre du jour des réunions du comité paritaire et il
en est de méme pour la rédaction du procés-verbal. Le déroulement de Ila

réunion du comité de santé et de sécurité débute par la lecture du procés-verbal
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de la _demiére réunion qui assure un suivi rigoureux des dossiers en cours. Le
représentant a la prévention et le coordonnateur de mesures d'urgence se
partagent la co-présidence des réunions d'une fagon trés aléatoire. Les
membres du C.S.S. n'ont pas déterminé de procédures formelles de réglement
de mésentente. Le C.S.S. a pour principale régle de fonctionnement I'obligation

de résultats par consensus.
3.3.2. La capacité syndicale en matiére de sécurité du travail

L'équipe de direction syndicale qui représente environ 280 membres a mis en
place une structure permettant de répondre aux divers besoins de ces derniers
notamment en matiére de santé et de sécurité. Signalons que ce syndicat local
est affili® a une des grandes centrales syndicales québécoises. L'exécutif
syndical est composé de 8 membres (dont un président, un trésorier et six
autres délégués syndicaux de secteur de production) qui veille au suivi des
besoins des membres. A cet exécutif s'ajoute une équipe de 25 délégués de
secteurs de production qui se réunissent deux fois par année pour se pencher
uniquement sur les problémes devv santé et de sécurité rencontrés dans l'usine.
Dans leur fonction, les membres de cette équipe ont, entre autre, le r6le d'élire
un représentant a la prévention. Ainsi, ils choisissent ce dernier parmi tous les
canditats qui se présentent pour occuper le poste. Lors d'une assemblée
générale de tous les membres, les délégués présentent leur choix de candidats
aux membres et au président du syndicat. Ces derniers peuvent s'objecter au
choix des délégués de secteur sinon, le candidat retenu regoit le mandat de
représentant a la prévention qui a une durée minimale de deux ans. Le

représentant a la prévention est libéré a temps plein (40 heures / semaine) par
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lemployeur pour assurer un support et un suivi rigoureux des dossiers de

sécurité aux travailleurs syndiqués de l'usine.

C'est a la suite de cette élection que le représentant a la prévention se forme un
comité syndical de santé et de sécurité du travail. Ce comité est composé de six
membres dont le représentant & la prévention et cing responsables syndicaux de
sécurité qu'il a choisi parmi tous les membres du syndicat qui ont manifesté un
interét a se joindre au comité de sécurité. La durée du mandat des cing
responsables est a la discrétion du représentant a la prévention et bien sUr, 3 la
volonté de chacun de poursuivre son 'implication au sein du comité. Cette
structure syndicale formelle procéde & une réunion par mois, ce qui témoigne de
la rigueur et de l'implication syndicale en matiére de santé et de sécurité. Ce
comité syndical s'est donné comme mission d'intervenir a plusieurs niveaux en
matiére de sécurité. Tout d'abord, il a un réle de représentant des travailleurs,
c'est & dire faire la liaison entre les travailleurs et toutes les autres instances,
tant les différents paliers hiérarchiques de l'entreprise que les tribunaux
administratifs. Leur second réle est le partage d'information entre la direction de
I'entreprise et les membres syndiqués, entre le C.S.S. et les travailleurs, entre
I'exécutif syndical et ses membres. En pius d'une implication trés active dans
toutes les activités de prévention, le représentant & la prévention et le comité
syndical interviennent de fagon réactive lorsqu'il s'agit de la défense de
travailleurs accidentés et d'une fagon pro-active par des propositions de mise en
place d'activités de prévention (exemple d'un projet d'ajout d'une activité de
prévention par le groupe syndical : observation des comportements sécuritaires

de travail).
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En plus de ses précieuses années d'expérience, le représentant & la prévention
a regu de nombreux cours de formation en matiére de sécurité dont une partie
substentielle provient de la centrale syndicale (ex. : enquéte et analyse
d'accident, inspection des lieux de travail, fonctionnement du comité paritaire de
sécurité, hygiéne industrielle, législation québécoise en matiére de sécurité,
méthode de plaidoirie). De méme, les six membres du comité syndical de
securité et la majorité des 25 délégués de secteurs de production ont regu une
formation en matiére de sécurité du travail (ex.: enquéte et analyse d'accident,
hygiéne industrielle, fonctionnement du comité de sécurité, législation
québécoise en matiére de sécurité). Cette formation est offerte par les
ressources syndicales. Nous avons noté que les membres du comité exécutif

n'ont regu aucune formation en matiére de sécurité du travail.

3.3.3. L'engagement managerial en matiére de santé et sécurité du

travail

Il'y a environ une dizaine d'année, le service de sécurité de I'entreprise s'est fait
couper ses ressources humaines de plus de la moitié. L'équipe composée de
cing membres est passée a deux personnes, soit le coordonnateur des mesures
d'urgence et un conseiller & la prévention. Le coordonnateur des mesures
d'urgencé qui occupe depuis plus de vingt ans un poste au service de sécurité,
a suivi au cours des années plusieurs cours de formation sur des sujets
spécifiques reliés aux besoins de sa tache, en plus d’un certificat universitaire
en santé et sécurité du travail. Le conseiller en prévention est nouvellement
arrive au service de sécurité et il s'occupe davantage de la dimension

administrative de la sécurité (gestion des dossiers de la CSST, compilation de
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statistiques, etc.,). Quant au coordonnateur des mesures d'urgence, comme son
titre I'indique, il gére tout ce qui concerne l'intervention en cas d'urgence (équipe
de pompiers/secouristes, équipements de sécurité, communication avec les
intervenants externes, planification et organisation des exercices de simulation
de petite et grande envergure...). A cette équipe, qui reléve du second palier
hiérarchique, s'ajoute le représentant syndical a la prévention qui joue un réle
déterminant dans I'opérationnalisation et le suivi des activités de prévention. En
effet, & la question de la participation du représentant a la prévention aux
activites de sécurité, le résultat est de 100%. Ainsi, dans le cas ou le
représentant a la prévention ne peut étre présent, il nomme immédiatement un

délégeé de département qui assure la représentation des travailleurs.

Nous avons fait etat précédemment de la prise en charge des activités de
prévention, telles les inspections des lieux de travail, les enquétes et analyses
d’'accident du travail, par des équipes d'opérateurs. Ainsi, l'initiative et la
participation des opérateurs aux activités de prévention permettent de constater
une décentralisation des responsabilités en matiére de sécurité de la direction
vers des eéquipes d'opérateurs volontaires. En effet, nous avons obtenu
respectivement 60% et 70% en terme de perception de la crédibilité du
leadership et de I'appui visible de la direction en matiére de sécurité. Quant a la
perception qu'ont les répondants de la direction en matiére de discussion du
dossier de sécurité lors des réunions du comité de direction, nous avons obtenu
70%. On nous précisait que la direction parle plus souvent de sécurité qu'elle
agit en ce sens. Nous avons aussi enregistré une appréciation de 80% quant a
Fappui que regoit le service de sécurité de la part de la direction. Le taux
diminue légérement lorsque I'on spécifie I'appui financier de la direction en

matiére de sécurité, passant a 75%. Et enfin, on recueille un taux de 70% pour
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la perception qu'ont les répondants pour l'intégration des objectifs de santé et

de securité aux évaluations de la performance des cadres.
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CHAPITRE 4

PRESENTATION DESCRIPTIVE DES RESULTATS : L’ENTREPRISE «B»

4.1. PRESENTATION DE L'ENTREPRISE «B»

La seconde entreprise observée dans le cadre de cette recherche évolue dans
le méme sous-secteur d'activité que la premiére. L'entreprise «B»
approvisionne principalement le marché canadien ainsi que le marché
international pour les produits qu'elle fabrique. Ses activités comprennent
F'approvisionnement en matiéres premiéres, I'acquisition et la fabrication de
produits finis, la distribution et la commercialisation. Les risques en matiére de
santé, de sécurité et d'environnement font partie intégrante des activités de la
compagnie, c'est pourquoi I'entreprise veille a ce que des mesures pratiques et
efficaces soient prises pour protéger la santé et assurer la sécurité de ses
employés, de ses clients, de ses entrepreneurs et des personnes qui habitent a
proximité de ses installations. En effet, les risques doivent étre gérés vingt-
quatre heures sur vingt-quatre puisque les activités de production sont
continues. |l y a quatre équipes d'opérateurs qui se partagent a tour de réle le
travail de production sur des quarts de travail de douze heures pendant quatre

jours consécutifs. La compagnie emploie 455 employés pour assurer le
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fonctionnement de ses activités réguliéres de production. En effet, il y a 209
employeés affectés aux opérations, 101 employés aux activités d’entretien et 145
cadres. L'd4ge moyen des employés de production est d'environ 43 ans et ont
une ancienneté moyenne de 20 ans. Elle est un peu plus élevée pour les
employes d'entretien, c'est & dire environ de 50 ans et une ancienneté de 25
ans. Le tableau 4 présente le détail des effectifs de Ientreprise «B». Nous y
retouvons le nombre cadres, le nombre d'employés de bureau et le nombre

d’'employés opération et entretien.

Tableau 4. _Les effectifs de I'entreprise «B»

a) Nombre de cadres 130
b) Nombre d'employés bureau et de 145
laboratoire

¢) Nombre d'employés opération 209
d) Nombre d’employés entretien 101
e) Nombre total d’'employés 455
f) Nombre de palier hiérarchique 4

Sa structure organisationnelle compte quatre paliers hiérarchiques, soit le
directeur général, les deux directeurs d’opération qui se partagent en deux les
opération de l'usine, les directeurs de secteurs de production et les superviseurs
de jour qui travaillent étroitement avec leur superviseur d’équipe pour déléguer

certaines responsabilités de gestion des opérations de la production.

C’est une entreprise syndiquée dont les relations de travail sont jugées par la

majorité des personnes interrogées, trés bonnes depuis plusieurs années et ce,
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particuliérement en matiére de santé et de sécurité du travail. L'équipe de

sécurité travaille dans un climat de transparence et de collaboration avec le

représentant a la prévention et ses délégués.

Le service de sécurité de I'entreprise se compose d'un directeur de la santé,
sécurité, hygiéne et environnement, un coordonnateur de la sécurité, prévention
des incendies et sUreté et quatre conseillers en prévention. A cette équipe
s'ajoute un hygiéniste et un centre médical qui offre les services médicaux d'une

infirmiére 40 heures par semaine et d'un médecin a temps partiel.

L'entreprise «B» n'est pas tenue de se conformer a certains réglements’
puisqu’elle ne fait pas partie des cinq groupes prioritaires définis par la Loi sur la
santé et la sécurité du travail S-2.1. Elle présente selon son secteur d'activité
d’'excellents résultats en matiére de taux d'accidents du travail. La fréquence
des accidents calculée sur 200 000 heures travaillées est de 0,2 en 1995, ce qui
est excellent puisqu'un objectif de 0,7 était visé. En 1993 et 1994, la fréquence
de 1 accident par 200 000 heures travaillées a été obtenu. Pour 1996, I'objectif
est & 0,6 accident par 200 000 heures travaillées, ce qui représente un degré

d’'exigence toujours trés élevé en matiére de sécurite.

! Réglement sur le programme de prévention, S-2.1, r.13.1, réglement sur les comités de santé
et de sécurité du travail, S-2.1, r.6.1, et le réglement sur le représentant a la prévention dans un
établissement S-2.1, r.18.002.
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4.2. La stratégie de gestion des risques majeurs

4.2.1. Le programme de prévention

4.2.1.1 Les inspections

Les inspections portent le nom de “visites planifiées” et sont implantées depuis
plusieurs années. |l existe environs 80 types de visites planifiées par année qui
permettent de couvrir toutes les unités de production, les équipements de
sécurité, les lieux, les installations, les équipements rotatifs, les pompes, etc. La
cédule prescrite de cette activité est rigoureusement respectée. Chaque
inspection est organiéée et se fait a I'aide d'une liste de points a surveiller. Par
exemple, celle qui concerne les lieux de travail sé fait quatre fois pér année pour
chacun des secteurs de production. En effet, un secteur de production est
divisé en quatre parties, chacune d'elle est visitées a tour de réle pour constituer

une visite compléte par année de ce secteur.

Les visites planifiées sont normalement effectuées par le superviseur de jour du
secteur, un conseiller en prévention, un opérateur du secteur et le représentant
a la prévention qui, cependant n'a jusqu'ici jamais participé depuis son arrivée

en poste il y a un an malgré qu'il y soit toujours invité.

Si un endroit dangereux est signalé lors d’'une visite planifiée, celui-ci est alors

baricadé jusqu'a ce que les modifications nécessaires soient apportées. Ainsi,
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la gestion des priorités de corrections et les délais dans lesquels les
interventions doivent étre faites, sont déterminés en fonction des conséquences
qu'elles peuvent entrainer. Les critéres d’'évaluation des conséquences sont,
dans l'ordre, la sécurité des personnes et des installations, les conséquences
environnementales et les impacts d’ordre économique. Un code qui détermine
le délai prescrit des modifications & apporter est alors inscrit sur le bon de
demande de travail. Par exemple, un bon de travail ayant la mention de priorité
«A» indique que les travaux doivent étre effectués dans les 24 heures suivant
I'émission du bon. Un bon de travail ayant la mention de priorité «B» indique
que les travaux doivent étre effectuées dans les jours suivants la demande de
travail, tandis qu'une mention de priorité «C» permet un délai plus long, mais les
correctifs doivent étre apportés avant la prochaine inspection. Lors des
entrevues, une personne interrogée de la partie patronale, évaluait a 80%
I'efficacité du respect des délais prescrits pour les demandes de travail a la suite
d’'une visite planifiée. Le systéme des bons de travail est informatisé et tous les
secteurs de production sont reliés a ce systéme par réseau, ce qui permet un
suivi de I'exécution des bons de travail. En effet, lorsque les corrections sont
exécutées, le bon de travail est signé par le superviseur de jour du secteur de
production. De plus, il doit vérifier la qualité des travaux et saisir la date ou ils
ont été effectués au systéme de gestion informatisé. Dans le cas ou le bon de
travail n'‘est pas retourné au superviseur de jour, le service d'entretien

communique avec ce dernier pour vérifier si I'exécution des travaux a eu lieu.
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4.2.1.2. Les enquétes et les analyses d'accidents du travail

Si un accident survient et entraine une perte de temps a un ou plusieurs
travailleurs, c'est presque la catastrophe! Tout de suite la haute direction en est
avisée et un comité d'enquéte est immédiatement formé. Ce comité est
genéralement composé du superviseur du secteur oU est survenu
F'accident/incident, un opérateur du secteur, le représentant a la prévention et un
conseiller a la prévention. Dans le cas d'un accident d'une plus grande
ampleur, il est fréquent de faire intervenir des professionnels tels un ingénieur et
un cadre plus elevé dans la hiérarchie. L'enquéte débute toujours par une
reconstitution des faits sur le site méme de I'accident et la rencontre de temoins.
Dans le cas ou l'incident ne fait pas de blessure grave (c’est a dire n'occasionne
pas de perte de temps de travail), un comité est tout de méme mis sur pied pour
enquéter sur les événements. Les ressources investies dans I'enquéte et
lanalyse de l'accident varient en fonction des conséquences encourues et le
potentiel qu'elles représentent. Cela s’applique aussi aux quasi-accidents en
autant qu'ils soient rapportés au superviseur ou au service de sécurité.
Toutefois, les quasi-accidents ne sont pas toujours rapportés, mais les
responsables de la securité, les contremaitres et les directeurs encouragent
fortement les opérateurs a déclarer tous les quasi-accidents dont ils sont

victimes afin de connaitre les sites les plus & risques. Dans le cas d'une



enquéte sur un quasi-accident, la procédure débute avec un rapport d'incident
qui sera analysé en terme de potentiel de conséquences. Le directeur des

opérations décide alors de la nécessité de développer davantage I'enquéte.

Une seule lacune a éte mentionnée au niveau des activités d'enquéte et analyse
d'accidents. Elle concerne les rapports d’'enquéte des accidents. Un répondant
patronal nous a mentionné en entrevue que «bien qu'ils soient complets et trés
bien documentés, les résultats tardent parfois a se présenter». Toutefois, ce
délai n'empécherait pas la mise en place des correctifs temporaires. Dés la
sortie du rapport final avec ses conclusions et ses recommandations, les
activités de corrections qui ont été établies en fonction des causes
fondamentales seront entreprises. Une remarque nous a été faite a I'effet que,
malheureusement, lorsque les correctifs originent de causes fondamentales
telles un manque de formation, de l'organisation du travail ou de la culture
organisationnelle, il est beaucoup plus difficile d'obtenir des résultats a court

terme.

Au service de sécurité, certaines compilations statistiques de base sont faites a
partir des rapports d'accident. Ceci permet de connaitre le nombre et le type
d’'accidents survenus, dans quel secteur de l'usine et quel quart de travail sont
les plus propices aux accidents. Mais en plus de cela, une analyse plus globale

est entreprise pour tenter de déterminer des causes plus fondamentales aux
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evénements passés. Ce type d'analyse est toutefois beaucoup plus récent. En
effet, la démarche est devenue plus systématique depuis qu'un certain nombre
de cadres ont suivi une formation spécifique sur 'analyse de causes

fondamentales.

4.2.1.3. Les analyses sécuritaires de tiches

Les analyses sécuritaires de tadches sont pratiquées uniquement pour les taches
critiques. Elles sont élaborées par une équipe composée de l'opérateur en
charge de l'activité critique, du superviseur de jour et elles sont revisées par le
directeur du secteur et le service de sécurité. Elles sont remises & jour
seulement lorsqu’il y a des changements apportés & la tache critique. Les
analyses de taches critiques peuvent étre consultées en tout temps dans toutes
les salles de contréle de chaque secteur de production. L’objectif premier de
cette activité est I'élaboration d’'une procédure sécuritaire pour les activités de
production, elle vise la sécurité des installations et des équipements et, par la
méme occasion, la sécurité de I'opérateur. Toutefois, la sécurité de 'opérateur
est abordée plus spécifiquement dans ['étude des équipements de protection
individuélle adaptés aux risques en présence. Cependant, la dimension
ergonomique de la tache est négligée et laissée a la responsabilité de
l'opérateur. Cette derniére dimension de I'activité est inscrite au carnet des

projets du service de sécurité pour les mois & venir. Les nouvelles analyses
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sécuritaires de tache (A.S.T.) seront faites avec une étude ergonomique et
concerneront d'abord les taches critiques et & cela s'ajoutera un bon nombre de
taches reguliéres. Ce projet prévoit I'implication des opérateurs lors de leur
élaboration, une période de formation spécifique sur les méthodes sécuritaires

de travail et une remise a jour annuelle.

4.2.1.4. Les observations des comportements sécuritaires

Le programme des analyses sécuritaires de taches ne serait pas complet si I'on
ne planifiait pas la mise en place de I'activité d'observation des comportements
sécuritaires. L'opérateur ayant regu une formation sur les méthodes sécuritaires
de son travail, il sera périodiquement observé. Aussi, il est prévu que les
comportements déeviant de la procédure prescrite font I'objet d’'une discussion

individuelle aprés la séance d'observation formelle.

Présentement, il n'existe pas d'observation formelle bien que certains directeurs
de secteur, superviseurs ou membres du service de sécurité peuvent a
Foccasion intervenir lorsqu'ils constatent des comportements dangereux. Par
exemple, les directeurs de secteurs sont informés des activités d'opération
quotidienne. La proximité de leur bureau de travail et des activités d’opération
leur permet de faire des visites (informelles) de terrain qui leur donne la

possibilité d’observer les comportements des opérateurs. Ainsi, nous avons
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demandeé une évaluation du taux de conformité du port des equipements de
protection individuelle. Nous avons fait la méme distinction que pour I'entreprise
«A», C'est & dire les équipements de protection de base et les équipements
specifiques. Nous avons respectivement obtenu 97,2% pour les équipements
de base et 50% pour les équipements spécifiques. Ces résuitats présentent une
note presque parfaite pour les équipements de base mais une faiblesse au
niveau des équipements spécifiques. En effet, les deux equipements de
protection spécifique qui seraient les moins portés sont les sourdines et
Fappareil de respiration. Il n'y a pas eu d'explication précise si ce n'est une

négligence de la part des opérateurs utilisateurs.

En ce qui concerne les méthodes sécuritaires de tache, nous avons obtenu un
taux de conformité a 70 %. Toutefois, 'absence d'activité formelle d'observation
des comportements de travail ne permet qu'une appréciation subjective.
Cependant, cette évaluation indique la présence de comportements déviants qui
peuvent augmenter les risques d’'accidents. Ceci justifie I'intérét d'investir dans
le projet d'implantation de lactivit¢ d'observation des comportements

sécuritaires de taches.
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4.2.1.5. L’entretien préventif et les mesures correctives

L'entretien préventif est une activité qui est trés importante dans la gestion de la
sécurité de cette entreprise. Un personnel permanent du service d'entretien
veille & ce que le programme d’entretien, qui est non seulement trés détaillé
mais aussi trés structuré, soit rigoureusement respecté. Un programme
informatique gére le systéme d'entretien préventif et distribue toutes les
informations par un réseau permettant a tous les superviseurs d'étre informés
des dates des différents entretiens (passées et a venir pour chaque installation,
équipement rotatifs, équipements sous pression, moteur, etc.), de connaitre les
piéces qui ont été changées et celles qui sont en commande. Le méme systéme
gére les mesures correctives. Bien qu'un bon nombre de piéces soient
changées systématiquement a une période donnée, certaines autres le sont
selon le degré d’usure qu'elles présentent. A ce niveau aussi, il existe une
gestion des priorités, c'est a dire qu'une piéce ou un équipement défectueux qui
représente un risque pour la sécurité des travailleurs sera traité plus rapidement
qu'une demande de réparation dont les conséquences sont jugées mineures.
Lorsqu’'une mesure corrective doit étre entreprise, le service d'entretien émet
alors un mémo auquel un bon de travail est rattaché pour étre effectué dans les

délais prescrits. Une personne responsable au service d’entretien effectue le
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suivi par le systéme informatique et communiquera avec le superviseur de jour

en cas de besoin.

En plus de la constante mise a jour du systéme informatique, le service
d’entretien fournit des rapports mensuels, trimestriels et annuels sur I'état

d’entretien des installations de I'usine.

La rigueur du systdme ne laissait pas de doute puisque un responsable de Ia
sécurité nous parlait méme d'un systéme d'entretien «préd‘ictif». Ce systéme a
pour rdle I'anticipation des périodes d'entretien préventif, basée sur des tests de
calibration, des tests d'efficacité ou toutes autres mesures techniques qui
permettent de suivre I'évolution des installations et prévoir le moment optimum
ou doit étre fait I'entretien préventif. Cependant, une personne de la partie
patronale nous avisait que parfois la rigueur de I'entretien céde la place a la
contrainte économique. Elle nous soulevait un exemple ou le type d'installation
qui devait étre changé pour respecter son entretien préventif représentait un
somme telle que I'appareil attend toujours son tour d’entretien. Cet exemple
semble toutefois étre I'exception & la régle puisque nous obtenons une
appreciation du taux d’application de la cédule d’entretien préventive supérieur
a 90%, et le méme résultat s'applique dans le cas des demandes de mesures
correctives. En fait, I'entreprise semble opérer a partir du principe que

I'entretien préventif peut étre moins colteux que les mesures correctives.
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4.2.1.6. Les activités d'intervention sur les comportements
a) les activités de motivation

Tous les superviseurs animent une réunion mensuelles de santé et sécurité du
travail avec I'ensemble des opérateurs de leur secteur. Une fois par mois, les
superviseurs présentent le procés verbal des réunions du comité paritaire de
santé et sécurité de l'entreprise. A cette occasion, les opérateurs prennent
connaissance du déroulement des dossiers de sécurité en cours, du sujet de
sensibilisation du mois (suggéré par le comité paritaire), et soulévent, s'il y a
lieu, leurs questions ou leurs problémes de sécurité rencontrés au cours du

dernier mois.

Avant janvier 1996, il existait un programme de reconnaissance ou
d’encouragement & la performance en sécurité au niveau de l'usine. Ainsi, si
l'usine présentait des taux exceptionnels comparativement aux autres usines de
la méme compagnie, elle recevait un trophée de reconnaissance et chaque
employé recevait un petit présent. Maintenant, c'est & dire depuis janvier 1996,
la compégnie a mis sur pied un programme de partage des gains reliés a la
performance de la santé, de la sécurité et de I'environnement. Ce programme
compte six items différents dont deux se rapportent a la santé et la sécurité du

travail. L'un d’eux consiste, a atteindre I'objectif basé sur les taux d'accidents du
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travail; si I'objectif annuel est atteint, tous les salariés de entreprise regoivent
un montant d'argent préalablement fixé dans le programme. Cependant, il est
beaucoup trop tét pour annoncer les effets positifs de ce programme puisqu'il

n’'a pas encore atteint sa premiére année d'existence.
b) la formation du personnel

La formation du personnel est une activité trés bien structurée dans cette
entreprise. Il existe sur place un centre de formation complet avec un personnel
permanent qui répond & divers besoins de formation des employés de I'usine et

des bureaux, et aux besoins d'information des travailleurs externes.

Tout le personnel de I'usine (opération et entretien), des bureaux (cadres et
techniciens), les travailleurs externes et méme certains visiteurs qui demeurent
quelques jours sur le site regoivent une période «d’induction & la sécurité» avant
de débuter a leur poste de travail. Cette formation fait une revision des
politiques de sécurité de I'entreprise (la signalisation, la vitesse permise pour les
déplacements sur le site, les équipements de protection indiQiduelle et
collective, les alarmes et les modes d’'évacuation, les permis de travail, etc).
Cette séance d'introduction est d'une durée de trois heures. En effet, cette

période donne suffisamment de temps pour répondre a tous les questions des
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participants et les sensibiliser a I'importance que prend la sécurité dans les

activités de I'entreprise.

Le centre de formation prend en charge tous les nouveaux employés de l'usine
(opération et entretien) pour leur offrir une formation compléte sur les activités
de securité en général et celles intégrées & leur nouveau poste de travail. Un
nouvel employé assiste, en plus de la séance d'introduction a la sécurité, a une
séance d'accueil de trois jours durant lesquels il est initié aux activités de
prevention, au systéme d'identification des matiéres dangereuses utilisées au
travail (SIMDUT), au transport des matiéres dangeredses, aux méthodes
sécuritaires de travail, etc. Cette formation est offerte par un conseiller a la
prévention de l'usine. Durant cette méme période, le nouvel employé fait une
visite des installations de I'entreprise, rencontre les membres de la haute
direction ainsi ses représentants syndicaux, etc, lui permettant de se familiariser
avec son nouvel environnement. Aprés avoir regu les trois jours de formation
intensive, le nouvel employé est pris en charge par un opérateur/formateur avec
qui il forme un duo pour travailler & temps plein pour une période de six a huit
semaines consécutives. Il est constamment suivi et supervisé par son
formateur, et cette étape est cruciale dans I'apprentissage de sa nouvelle tache.
Apres cette période, une derniére étape doit étre franchie par le nouvel employé
avant la remise de son attestation de qualification. Elle consiste a une pratique

contrdlée d'une durée de deux a trois semaines. En effet, c'est le moment ol le
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travailleur prend en charge I'unité de production pour lequel il a été formé.
Toutefois, il évolue sous la surveillance de son opérateurfformateur. Aprés avoir
réussi toutes ces étapes, le nouvel employé est évalué par le superviseur de
production de I'unité. C'est I'étape finale a partir de laquelle 'employé regoit son
attestation de qualification et peut travailler de fagon autonome, avec un

minimum de supervision.

En ce qui concerne les travailleurs externes (les contracteurs), le centre
s'occupe de la mise a jour des informations générales en matiére de sécurité et
des consignes sur l'utilisation et le port des équipements de protection
individuelle en fonction des taches & effectuer dans l'usine. Tous les matins,
une séance de trois heures pour lintroduction a la sécurité en plus des
informations sur les équipements de protection individuelle est offerte aux
nouveaux arrivants sur le site. Il est obligatoire pour tous les cohtracteurs et
travailleurs externes de suivre une fois par année a cette formation, ce qui leur
donne droit de recevoir leurs permis d'exécution pour chaque contrat réalisé au

cours de I'année.

Le centre de formation tient un dossier nommé «passeport de formation» pour
chaque employé de I'usine et des bureaux , ainsi que pour les employés des
contracteurs. Ce passeport est tenu & jour de fagon continue, ce qui facilite une

consultation rapide et permet de repérer les acquis de chacun d'eux.
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Dans le cas de modifications des installations de production, le responsable du
secteur de production ou ont lieu les changements, travaille étroitement avec le
centre de formation pour organiser des séances de formation offertes a tous les
opérateurs de tous les quarts de travail, afin qu'ils regoivent toutes les

informations nécessaires avant la mise en marche des nouvelles opérations.

Il faut préciser qu'en matiére de formation, une certaine partie se fait par le
partage d'informations entre les pairs d'un méme lieu de travail. Ainsi, ne sont-
ils pas les mieux placer pour connaitre les risques en présence et les rouages
les installations de production? Le seul inconvénient & cette forme de partage
d'information, c’est la possibilité de contamination des mauvaises méthodes de
travail, la banalisation des risques et de tous les petits raccourcis dans les

fagons de faire qui peuvent parfois défier les régles de sécurité.

En ce qui concermne les personnes qui veillent a I'application et au bon
fonctionnement des activités du programme de prévention et celles qui y
participent, elles ont regu une formation pour effectuer les enquétes et les
analyses d'accidents du travail ainsi qu'une formation sur les méthodes de
mobilisation et d’animation de réunions de sécurité. Elles n'ont pas recu de
formation sur les méthodes d'inspection des lieux de travail et sur les analyses

sécuritaires de taches. Cependant, les conseillers & la prévention présents a
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Fune ou lautre des activités possédent une formation plus approfondie en
matiére de sécurité et peuvent en tout temps agir a titre de personnes
ressources.

c) les activités de traitement des comportements

déviants
La culture de la sécurité semble étre relativement bien développée pour la
majorité du personnel de I'entreprise. Toutefois, il peut arriver qu'une personne
défie les régles de sécurité pour diverses raisons. Si elle se fait interceptée par
une des personnes responsables (par exemple : directeurs de secteur,
superviseurs, personnel du service sécurité) elle recevra alors un avertissement
verbal. Ce type d'intervention vise davantage a connaitre les motifs qui ont fait
en sorte que la personne dévie a la régle qu'a agir d'une maniére coercitive. Si
la faute se répéte, la personne sera alors rencontrée par son supérieur immédiat
avec le représentant a la prévention. Cette recontre vise la compréhension du
comportement déviant et dans le cas ou la personne démontre un besoin d'aide
immeédiat (exemple : une personne qui a beaucoup de préoccupations
personnelles telles : maladie, divorce, mortalité, probléme dalcool, etc.), elle
sera alors référée a des spécialistes par le biais des programmes d'aide aux

employés.

Parmi les personnes interrogées de la partie patronale, on nous mentionnait un

seul cas dans la derniére année, olu la direction a dG intervenir pour une
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sanction plus élevée que I'avertissement verbal. Il y a eu, en plus de ce cas,
environ une dizaine d'interventions verbales qui n'ont pas eu de suite sérieuse

et se sont réglées trés rapidement.

4.2.1.7 Autres activités de sécurité

Le service de sécurité est également impliqué & d'autres niveaux. En effet, les
intervenants en sécurité sont amenés & participer et a intégrer la sécurité dans
I'élaboration de projets & lingénierie de conception, dans la gestion des
approvisionnements, dans la sélection et 'embauche des entrepreneurs de
métiers spécialisés et I'émission de leur permis de travail. De plus, le service de
sécurité a élaboré conjointement avec les représentants syndicaux, un
programme intitulé «Vision». Ce programme qui tient compte de la culture de
I'entreprise, se veut le reflet des objectifs & long terme qui permettront de

demeurer concurrentiel tout en assurant un climat de travail stimulant et

agréable pour tous.

4.2.2. LE PLAN DE MESURES D’URGENCE

Le plan de mesures d'urgence de cette entreprise est une organisation compléte
et structurée qui pourrait étre comparée a une structure militaire. Tous les

intervenants, tant internes qu'externes, ont regu une définition de leur réle, a
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quel niveau ils interviennent, de qui ils regoivent des informations, a qui ils en
envoient et a quel moment ils doivent intervenir. Cette «méga» structure est

nécessaire si I'entreprise veut étre préte a faire face a la pire des éventualités.

4.2.2.1. Le centre de coordination des activités d'urgence

Le centre de coordination est composé des principaux dirigeants de I'entreprise.
Au sommet de la structure hiérarchique du centre de coordination, on retrouve le
président directeur général de I'entreprise qui joue le role de commandant-chef
et travaille en étoite collaboration avec un représentant du maire de la ville. Ce
dernier a une obligation légale de veiller a la protection des citoyens et a
I'environnement de la ville. Sous ces personnes, il y a un commandant en
second représenté par un des deux directeurs des opérations, qui a pour role de
recueillir toutes les informations provenant des quatres autres chefs des
différentes divisions, soit la division des opérations, la division logistique, la
division finance et la division planning. Dans chacune de ces divisions, on
retrouve un nombre de personnes qui varie selon les besoins de chaque équipe.
Par exemple, I'équipe opération se compose de tous les pompiers de
I'établissement et ceux de la (ou des) ville(s) avoisinante(s) en cas de besoin
(lors d'une simulation, ils étaient environ 130 personnes sur les lieux de
I'événement), tandis qu'au centre de coordination, deux personnes assistent le

chef des opérations pour l'aider & colliger toutes les informations. L'équipe
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finance est composée d'un nombre plus limité de professionnels qui calculent
les colts d'interventions par heure et par jour, et qui travaillent dans une salle

tout prés de I'équipe de direction.

Il'y a plusieurs autres équipes spécialisées qui se greffent & cette structure, par
exemple l'eéquipe juridique, I'équipe d'experts en environnement, la surété,
I'équipe des soins médicaux, I'équipe de relations avec les gouvernements et
les municipalités et I'équipe des relations publiques. Parmi les divers
organismes externes qui interviennent selon les besoins et 'ampleur de Ia
catastrophe, les principaux sont. Environnement Canada, Environnement
Québec, La Protection Civile du Canada, le CLSC local, les Streté du Québec

et le Centre de météorologie.

Tous ces intervenants communiquent entre eux par un systéme local de radio,
par des téleé-avertisseurs et des téléphones. lis se rassemblent dans un grand
local (équipé de systéme radio local, télécopieurs, lignes téléphoniques
supplémentaires, téléphones cellulaires) mis & leur disposition pour procéder a
des réunions réguliéres (réunions aux heures et parfois aux demi-heures) et

discuter des orientations stratégiques de la prise en charge des événements.

Le réle des dirigeants du centre de coordination est d'abord de collecter le plus

rapidement possible, le maximum d'informations qui proviennent du terrain et de
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prendre les décisions selon le type d'intervention qui doit étre faite. Ensuite,
I'équipe de direction transmet les instructions a tous les chefs de divisions qui
orchestrent toutes les autres interventions afin d'arriver a contréler le plus
rapidement possible 'ampleur de la catastrophe et les conséquences qui en
découlent. Les décisions sont prises selon le déroulement des actions et de la
situation qui déterminent les conséquences. Ainsi, I'équipe de gestion évalue Ia
marche a suivre en fonction d’un ordre de priorités qui est, aprés I'évacuation
des lieux du sinistre, la protection des intervenants (pompiers, secouristes,
personnel sur les lieux méme de la catastrophe), la protection de la population
qui peut étre affectée par les événements, la protection de I'environnement et la

protection des utilités et des installations de I'entreprise.

4.2.2.2. La protection des blessés

Une partie du plan de mesures d’urgence concerne la protection des blessés.
En effet, une infirmiére qualifiée offre les services médicaux 40 heures par
semaine, en plus de la disponibilité d’'un médecin & temps partiel. Cette équipe
médicale est aidée de 68 pompiers/secouristes permanents dans I'entreprise.
Les pompiers/secouristes se répartissent sur les quatres équipes de travail, ce
qui signifie que durant la nuit, ce sont les secouristes qui prennent la reléve. lis
sont environ une quinzaine de pompiers/secouristes par équipe de travail qui

ont regu la formation de secouriste et de pompier. Leurs connaissances sont
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remises a jour réguliérement, c'est a dire qu'il est obligatoire pour demeurer au
sein de I'équipe pompiers/secouristes de faire une séance de rafraichissement
des connaissances une fois par année d'une durée de 40 heures. A cela
s'ajoutent deux exercices par année de simulation d'urgence et ce, pour
chacune des quatres équipes de pompiers/secouristes. Lors d'un appel
d'urgence, les membres des équipes de secours sont contactés par télé-
avertisseurs qui leur transmet un code d'urgence, et par un systéme de
communication radio installé dans chacun des béatiments de I'usine qui émet
différents signaux d’alarme indiquant 'évolution de la situation. En plus de leur
role dintervenants de premiers soins, les pompiers/secouristes doivent
intervenir dans le cas ou une victime serait située dans un endroit difficile
d'accés. lls doivent alors déloger la victime pour faciliter I'accessibilité des
ambulanciers qui prendront immédiatement en charge la victime pour la

transporter dans un centre hospitalier.
4.2.2.3. La protection des personnels et des biens

Les activités de ce volet se rapportent principalement au plan d'incendie. Une
équipe permanente de 68 pompiers formés pour intervenir devant divers types
de feux (selon le produit chimique en cause) qui ont de plus, la formation de
secouriste (premiers soins, réanimation cardiaque et réanimation en atmosphére

toxique) se partage les quatre quarts de travail.
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Apres le signal d'alarme de feu, I'équipe de pompiers en place se rend
immédiatement a la caserne de I'entreprise pour amener avec eux le camion et
les équipements nécessaires sur les lieux ol ils doivent intervenir. Dans les 15
premiéres minutes, lincendie doit étre contrélé par I'équipe sur place.
Cependant, si le feu persiste, c'est & dire que I'équipe éprouve des difficultés a
le contréler dans ce premier délai, le responsable du plan d’incendie fait appel a
tous les pompiers des autres équipes de travail (ces derniers sont toujours
disponibles sur appel). Le responsable du plan d'incendie fait alors I'évaluation
des risques et des conséquences potentielles et prend une décision sur le
champ a savoir si son équipe permanente suffira & répondre aux besoins
immédiats. Sinon, il fera appel au service des pompiers de la ville qui agiront en
séconde ligne puisqu'ils n‘ont pas la connaissance du type d'intervention
spécifique qui est requis, c'est a dire selon le type de feu en présence. Ainsi, si
le potentiel des conséquences et 'ampleur du feu I'oblige, le plan de mesures

d’'urgence sera mis immédiatement en fonction.

Le service de sécurité de I'entreprise organise une simulation de grande
envergure par période de deux ans. Ce type de simulation nécessite plus de
quatre mois de préparation. Le service invite tous les intervenants externes a
participer et a profiter de I'occasion pour vérifier leur propre plan de mesures

d'urgence (efficacité de leurs équipements, les délais d'intervention, la qualité
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de leur expertise, ect.). Les simulations ont une durée approximative de 48
heures permettant de faire davantage le lien avec la réalité. En plus des
simulations de grande envergure, le service de sécurité procéde a deux autres
simulations par année qui ne font pas appel aux services d'urgence externes.
Ce type de pratique permet aux pompiers/secouristes de I'entreprise de garder
la forme et la vigilance nécessaires et requises pour offrir une intervention

efficace.

Aprés chaque période de simulation de grande et de petite envergure, I'équipe
de direction procéde a une période de verbalisation. Dans le cas des
simulations de grande envergure, dont la derniére a eu lieu en octobre 1995, la
séance de verbalisation a été faite tout de suite aprés la prise de contréle sur
les événements. La séance de verbalisation réunit un représentant de chacun
des groupes de soutien et tous discutent des problémes rencontrés et profitent
de l'occasion pour prendre le repas ensemble. Cette période de verbalisation
avec tous les intervenants permet d'éclaircir le role de chacun et de le réajuster
si certains problémes (par exemple : un chevauchement de réle) sont survenus.
Par la suite, 'équipe de direction de I'entreprise procéde a une autre rencontre
de verbalisation. A cette occasion, I'équipe passe en revue la structure
organisationnelle de la gestion des mesures d'urgence, ainsi que le plan
d’attaque et les plans de communication utilisés pour les intervenants internes et

les intervenants externes (ce dernier fait travailler tous les systémes de
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communications des externes ensemble). En avant derniére étape, I'équipe de
direction rédige un rapport des activités de I'événement pour ensuite faire
partager leur expérience aux autres usines de la compagnie. Ce type
d’échanges se fait d'une usine a l'autre, ce qui permet a tous les intervenants
des différentes usines d'apprendre en fonction des erreurs et des bonnes

décisions des autres.

Les principaux avantages, qui nous ont été mentionnés en entrevue, de
procéder a des simulations de grande envergure avec la participation de tous
les intervenants externes sont : la prise de connaissance des intervenants eux-
mémes (l'occasion de contact personne a personne), connaitre leurs fonctions
respectives, de développer un climat d'échange de services mutuels, de roder
les réles des gestionnaires de crise, de s’assurer de la crédibilité des
intervenants. Ces simulation permettent une reconnaissance des bons
intervenants, la mise en commun des ressources (avantages économiques sur
le colt des équipements), 'échange d'information et d’expertise, la création d'un
réseau d'entraide mutuelle (relation gagnant-gagnant) et enfin, de faire le bilan
des forces et des faiblesses de tous et chacun. Le principal désavantage qui
nous a été souligné est a l'effet que dans ce type d'entraide, les équipes
d’interventions des autres usines du secteur qui participent aux activités n’ont

pas tous les mémes apports économiques et matériels. Malheureusement, ce
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sont souvent les mémes qui fournissent le plus, soit ceux qui ont un plus gros

budget.

4.2.2.4. La protection des populations avoisinantes et de

I'environnement

La protection des populations avoisinantes reléve des décisions du maire de la
ville. En effet, travaillant en étroite collaboration avec le commandant en chef
des mesures d'urgence, il est en mesure de recevoir un bon nombre
d'informations et de procéder a I'évacuation d'une partie de la population locale

s'il le juge nécessaire.

En matiére d'environnement, I'équipe du centre de coordination, le maire, les
représentants d’Environnement Québec et Environnement Canada déterminent
le type de stratégie nécessaire pour le contréle des conséquences. La
classification des priorités est toujours la méme, 1- la sécurité des intervenants:
2- la sécurité de la population; 3- la protection de I'environnement; 4- les utilités
et les installations de I'entreprise. L'équipe d'intervention environnementale
participe toujours aux simulations de grande envergure. Selon le type de
scenario prévus, I'équipe fait appel a divers professionnels externes (exemple :
écologistes, biologistes...). En plus, I'entreprise compte deux professionnels

pour faire des études de risques trés détaillées et se préparer a toute
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éventualité. En effet, en supposant divers déroulements de situations, ces
personnes construisent différentes stratégies de réponse. De cette fagon, ils
prévoient les types de soutien technique et professionnel auxquels ils auront a
faire appel si les risques devaient s'actualiser. Lors des interventions
d'urgence, ces personnes évoluent au centre de coordination a titre de

conseillers auprés des dirigeants.

4.3. LES FACTEURS INFLUENGANT LES STRATEGIES DE GESTION DES

RISQUES MAJEURS :
4.3.1. La capacité de concertation en santé et de sécurité du travail

Le comité paritaire de santé et de sécurité est composé de quatre membres de
la partie patronale soit le directeur de santé, sécurité, hygiéne et environnement,
un des deux directeurs des opérations, le directeur du service d'entretien et un
superviseur de jour. La partie syndicale compte le méme nombre de membres,
soit le représentant a la prévention, deux délégués de secteur qui représentent

chacun une moitié de I'usine, et un délégué du service de I'entretien.

Tous ces gens se rencontrent une fois par mois, sauf durant les mois de la
saison estivale, pour se pencher sur des questions générales qui concernent

toute l'usine en matiére de sécurité. Les membres se réunissent toujours avec
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un ordre du jour préparé a I'avance et font toujours la lecture du procés-verbal
de la réunion précédente. Ces derniers sont rédigés a tour de rédle par I'équipe

syndicale et I'équipe patronale.

Les principales activités sont : élaboration de programme ou de campagne
d'information, études de rapports statistiques, inspections de lieux de travail
(occasionnelles), collaboration avec Fhygiéniste au choix d'équipement de
protection lors que ceux-ci représentent une somme trés élevée. Son réle
principal est d'abord de canaliser les demandes en matiére de sécurité, c'est &
dire de les classer selon un ordre de priorité et veiller a les faire exécuter en
donnant le mandat aux personnes qui ont I'expertise nécessaire. Le climat entre
les membres du comité est cordial, la recherche d'un résultat par consensus est
obligatoire. Si une mésentente se produit, ce qui est survient rarement selon les
personnes interrogées, ils font alors appel a un professionnel dans le domaine
pour mieux documenter et éclairer la question et ainsi, étre en meilleure position

pour prendre une décision qui sera favorable pour tous.

4.3.2. La capacité syndicale en matiére de sécurité du travail

Il'y a exactement un an, c'est & dire en été 1995, un nouveau représentant a la

prévention libéré & temps plein était élu pour représenter les travailleurs

syndiqués en matiére de santé et de sécurité du travail. Cette personne travaille
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pour la compagnie depuis un peu plus de 10 ans et avait quelques
connaissances dans le domaine de la sécurité du travail. Le mandat du
représentant a la prévention a une durée de deux ans. Toutefois, la coutume
veut qu'il soit renouvelé au moins une fois, ce qui implique que la méme
personne reste en poste au moins quatre années consécutives, en raison de la

complexité du systéme de sécurité et la formation qu'il doit recevoir.

Le représentant & la prévention travaille étroitement avec cing délégués de
secteur qui ont été eux aussi élus par les membres du syndicat. Les cing
delégués de secteurs sont appelés a participer aux activités de prévention et
trois d'entre eux représentent les membres des secteurs de la transformation et
de I'entretien au comité paritaire de santé et sécurité du travail. La structure
syndicale compte cinq membres soit le président, un trésorier, des délégués des
secteurs de l'entretien et de la production et enfin le représentant a la

prévention.

Le syndicat local dans cette entreprise n'est pas affilié a 'une ou l'autre des
grandes centrales syndicales québécoises ou canadiennes. De plus, la
direction du syndicat local n'a pas jugé nécessaire la mise sur pied d’'un comité
syndical de sécurité du travail. Le représentant a la prévention nous
mentionnait «qu’il n’y avait pas assez de problémes en cette matiére pour cela

vaille la peine de créer un tel comité». Le représentant a la prévention discute
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des dossiers de sécurité directement avec le comité exécutif du syndicat qui se
reunit plusieurs fois par mois. Cette formule de discussion et de partage
d'information en matiére de santé et de sécurité découle du fait que lorsque le
représentant a la prévention est élu, il obtient par la méme occasion un des six
siéges a I'exécutif du syndicat. De cette fagon, tout 'exécutif discute du dossier
de santé et de sécurité et, par conséquent, les dirigeants syndicaux sont tenus a

jour de tous les développements en cette matiére.

Le réle du représentant a la prévention s'exerce beaucoup plus dans le suivi des
activités de prévention que dans le développement des dossiers de
contestation, ces derniers ayant fait I'objet de seulement deux cas I'année
derniére et aucun I'année précédente. Les principales taches du représentant a
la prévention consistent a représenter ses membres lors du déroulement des
activités de prévention telles que : assister aux enquétes et analyses d'accidents
du travail, participer aux inspections des lieux de travail, de siéger au comité

paritaire, etc.

Le représentant & la prévention a regu une formation spécifique en sécurité a la
suite de sa nomination. C'est lors d'un semaine intensive de formation a
I'externe (centre de formation privé spécialisé en santé et sécurité du travail)
qu'il a regu la principale notion de technique d’enquéte d’accidents, d'inspection

des lieux de travail, d’hygiéne industrielle, du réle et des fonctions d’'un comité
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de sécurité et des grandes lignes en matiére de législation québécoise. Il nous
mentionnait toutefois que cette formation était plutdt sommaire. Les membres
de I'executif syndical et les délégués de secteur de production n'ont regu aucune
formation spécifique en matiére d’activités de sécurité du travail. Toutefois, le
representant a la prévention prépare actuellement un guide d'information sur les

principales activités de prévention qu'il offrira a ses délégués de secteurs.

4.3.3. L'engagement managérial en matiére de santé et sécurité du

travail

L'équipe du service de santé et sécurité au travail est composée de quatre
conseillers a la prévention qui se partagent les différents secteurs de
production, ainsi qu'un coordonnateur de la sécurité, prévention des incendies
et sQreté dont la fonction, depuis les derniéres anneées, a été davantage orientée
vers le developpement des activités de prévention dans une perspective de
moyen et long terme. De plus, il agit a titre d’expert conseil auprés des
décideurs dans le plan de mesures d’'urgence. Un directeur de santé, sécurité,
hygiéne et environnement vient compléter cette équipe. Ce poste présente une
dimension stratégique puisqu'il est occupé tour a tour par des professionnels qui
aspirent cheminer & un poste de direction technique ou d'opération. Ainsi, ce
poste de «transit» est une étape cruciale pour la sensibilisation et

I'apprentissage de la sécurité par les cadres supérieurs. Cette personne siége



116

au comité paritaire de santé et de sécurité, s'assure de la sécurité de tous les
opérateurs par l'élaboration des régles de sécurité et des procédures
d'opération et occupe le réle d'officier de sécurité dans la structure de gestion

de crise et de catastrophe.

Le service d'infirmerie avec une infirmiére permanente et son médecin a temps
partiel, ainsi que les services professionnels d'un hygiéniste complétent les

ressources en matiére de santé et sécurité du travail.

La prise en charge des activités de prévention (inspection, analyse de taches
critiques, enquéte et analyse d'accident et rapport d'incident, etc.) est assurée
par I'équipe de conseillers a la prévention, les contremaitres et les superviseurs
de jour, bien que parfois le représentant a la prévention participe par exemple
aux enquétes et analyses d'accident. Selon un questionnaire soumis aux
personnes interrogées, on apprend que seulement 46 % des inspections sont
faites en présence d'un représent des travailleurs, (i.e. un delégué de secteur),
et dans le cas des enquétes et des analyses d'accident le résultat moyen est de

93,5%.

De l'autre c6té, la direction de I'usine a regu une cote moyenne de 84,7% quant
a la crédibilité de son leadership en matiére de sécurité et de 79,2% dans la

perception d'un appui visible au programme de prévention. Quant a la
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perception qu'ont les répondants de la discussion du dossier de sécurité lors
des réunions du comité de direction, la cote moyenne est a 88,8%. En effet, le
sujet de la sécurité est un point régulier a I’ordre du jour des réunions de comité
de direction. La haute direction regoit encore une évaluation relativement
élevée pour I'appui au service de sécurité qui est de 87,5%, ainsi que pour son
appui financier qui est évalué a 77,7%. Enfin, nous avons obtenu une
évaluation de 75% a la question des objectifs de santé et de sécurité intégrés

aux evaluations de la performance des cadres.



CHAPITRE 5

ANALYSE COMPARATIVE DES CAS ETUDIES
ET DISCUSSION DES RESULTATS

Au cours de ce chapitre, nous ferons une analyse comparative entre les deux
cas étudiés. Nous reprendrons chacune des variables décrites aux chapitres
trois et quatre avec leurs indicateurs respectifs et nous batirons des tableaux
synoptiques qui nous permettront de constater ce qui distingue les deux
entreprises en matiére de santé et de sécurité du travail. Ainsi, il sera possible
de tirer nos propres conclusions en fonction des hypothéses que nous avons

formulées a la base de notre recherche.

Nous tenons & préciser que nous avons effectué cette étude auprés de deux
entreprises de grande taille dans un sous-secteur de la pétrochimie dans lequel
nous avons présumé des différences dans leur approche stratégique en matiére
de gestion des risques industriels majeurs. Nous avons réalisé un total de 14
entrevues semi-structurées auprés des directeurs de production, directeurs de
santé et de sécurité, de coordonnateurs de mesures d'urgence, de
représentants a la prévention et de travailleurs syndiqués dans chacune des
entreprises. Au cours de ces entrevues, nous avons recueilli des données
factuelles et complété un questionnaire sur la perception de la culture de la

sécurité.
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5.1 LES STRATEGIES DE GESTION DES RISQUES MAJEURS EN SANTE

ET EN SECURITE DU TRAVAIL

La strategie de gestion des risques majeurs a été mesurée, pour chacune des
entreprises, par le biais de deux principales dimensions. La premiére dimension
concerne le programme de prévention avec son ensemble d’activités qui, dans
un premier temps, permettent I'identification des risques et des problémes de
sécurité du travail (les activités qui visent les risques technico-matériels —
inspection, enquétes et analyses d’accidents; les activités qui visent les aspects
humains reliés aux accidents — analyses sécuritaires de taches, observations
des comportements et des méthodes sécuritaires de travail). Dans un second
temps, les activités qui visent le contréle continu, la correction et I'élimination
des risques au travail (les activités qui visent les risques technico-matériels —
entretien préventif des équipements et des installations, suivi des mesures
correctives; les activités qui visent les aspects humains reliés aux accidents --
formation du personnel, réunions de sécurité, campagnes de sensibilisation,

activités d'intervention sur les comportements déviants).

La seconde dimension est celle qui concerne la planification des mesures
d'urgence. Cette dimension se compose de quatre volets, dont le centre de
coordination qui pilote les trois volets suivants : le volet sur la protection des
blessés (service infirmier, équipe de secouristes), le volet sur la protection des
personnels et les installations de lentreprise (plan d'incendie, équipe de
pompiers, alarme, évacuation) et le troisiéme volet qui traite la protection des

populations avoisinantes et de I'environnement.
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Nous pouvons présenter nos résultats sur des tableaux qui offrent une vue
d’ensemble sur chacune des dimensions qui composent la stratégie de gestion
des risques majeurs pour les deux entreprises. Le tableau 5 de la page suivante

synthétise les informations sur le programme de prévention.



ABLEAU 5.

LES RESULTATS DE LA MESURE
DE LA DIMENSION PREVENTION

Le programme de prévention

121

SOus- ACTIVITES INDICTEURS ENTREPRISE «A» ENTREPRISE «B»
Dimensions
1- 1-Les a) présence de procédures a) formelles a) formelles
Identification et | inspections | b) méthode utilisée b) liste de b) liste de
surveillance vérification vérification
des risques ¢) fréquence c¢) 4 fois /année ¢) 4 fois /année
d) responsable d) équipe d) service de
A) Technico- d'opérateurs sécurité
matériel e) exemple d'inspection: e) procédés e) procédés
les actions entreprises rigoureux rigoureux
f) délais requis / correction f) selon priorités : f) selon priorités :
A) dans les 24 Hrs A) dans les 24Hrs
B) 2 ou 3 jours B) 2 ou 3 jours
C) quelques C) quelques
semaines semaines
g) évaluation des mesures g) bons de travait g) suivi
correctives informatisés systématique
- suivi au CSS - par mémos
- suivi équipe informatisés
suivante
d'inspection
2-Les a) présence de procédures a) formelles a) formelles
enquétes et | i. acc. avec perte de temps i. tjs effectuées i. tjs effectuées
analyses ii. acc. mineur de 1er soins ii. tjs effectuées ii. tjs effectuées
d'AT iii. quasi-accident iii. jamais effectuées | iii. enquéte
préliminaire
occasionnelle, si
rapportée
b) responsable b) équipe b) service de
d'opérateurs sécurité
¢) visite des lieux ¢) toujours c) toujours
d) utilisation de témoins d) toujours d) toujours
e) délais requis e) immédiat e) immédiat
f) méthode d'analyse f) structurée f) structurée
- recherche causes - recherche causes
fondamentales fondamentales
g) statistiques g) peu développées | g) développées mais
et peu utilisées peu utilisées




122

8) Comporte- 1- Les a) proportion de poste a) taches critiques a) taches critiques
ments AS.T. seulement seulement
humains b) fréquence de revision b) si changement a b} si changement a
la tAche la tache
¢) élaborée par : c) opérateurs c) opérateurs et
serv. sécurité
d) validation d) formelle avec : d) formelle avec :
contremaitre et dir. service technique
de secteur ingénierie
@) suivi de formation e) informel e) informel
- par les pairs
f) affichage des AST f) disponible & la f) disponible & la
salle de contréle salle de contréle
2-Les a) présence de procédures a) aucune procédure | a)aucune procédure
observa- formelles formelle formelle
tions des b) procédures de suivi b) aucune procédure | b)aucune procédure
comporte- formelle formelie
ments des ¢) taux de conformité des ¢) de base : 87,5% c)de base : 97,2 %
travailleurs | EP| spécifiques : 40% spécifiques : 50 %
d) taux de conformité des d) MST : 65% d) MST : 70%
MST
2- Processus 1- Les a) présence de procédures a) formelles a) formelles
de contréle entretiens informatisées informatisées
continu, préventifs b) taux d'application des b) 91,6% b) 94,7%
correction et procédures
éiimination des c) procédure de contréle de | c)peu rigoureuse - c) formelle et trés
risques l'application réévalue ie potentiel | rigoureuse -
A) Technico- des conséquences entretien prédictif
matériel
2-Les a) présence de procédures a) formelles a) formelles
mesures informatisées informatisées
correctives | b) évaluation des priorités b) selon la gravité b) selon la gravité
des conséquences des conséquences
priorités A, B ou C.
¢) taux d'efficacité du suivi c) 96,3% c) 94,7%
3- L'inté- a) ingénierie de conception a) non a) oui
gration SST | b) approvisionnement b) non b) oui
aux autres | c) embauche entrepreneurs | c) non ¢) oui
activités d) politiques de I'entreprise d) non d) oui
B) Les 1-Les
comporte- activités d'
ments intervention
humains sur les
comporte-
ments
a) Les a) réunions de SST a) 10 / année, a) 10/ année,
activités de tenues a 60% par tenues a 100% par
motivation les CM. les CM.

b) compagnes de
sensibilisation SST
c¢) programme de
reconnaissance

b) 10/ année,
par le CSS
¢) aucun

b) 10 / année,
par le CSS

c) vise l'usine en
général
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b) Les a) nombre d'heures de a) une heure a) - trois heures
activités de | formation SST & I'embauche | “introduction & la “induction a la
formation (employé usine) 88T inclu vidéo de | sécurité”
16 min. +
- trois jrs intensifs
pour l'accueil
(formation SST
incluse)

b) formation spécifique SST | b) informelle - par b)- Parrainage avec
compagnonage opérateurfformateur
durée & ia discrétion | de 6 & 8 semaines
du superviseur - Pratique contrélée

de 2 a 3 semaines
- évaluation et
attestation du
superviseur

c) formation sur EPl et MST | c¢) EPI = formelle c) EPI = formeile
MST = informelle MST = formelle

d) formation nouveaux d) informelle - par d) formelle et

équipements les pairs. organisée

e) formation risques e) informelle - par e) informelle - par

particuliers les pairs les pairs

f) formation activités de f) formelle aux f) formelle aux

prévention intervenants intervenants
seulements : seulement :

- enquétes et - enquétes et
analyses acc. de tr. | analyses acc. tr.
- réunions de sst - réunions de sst

g) formation des sous- g) une heure g) - trois heures

traitants ‘introduction & la “induction a la
SsT sécurité" - plus

formation sur EPI
spécifiques

h) formation des RH en h) une heure h) - trois heures

généraie (employés bureau) | “introduction a la *induction a la
SST". sécurité”

c) Les a) présence de a) formelles a) formelles
activités procédures
de
traitement | b) moyens utilisés b) procédures b) procédures
des disciplinaires disciplinaires
comporte-
ments
déviants

TOTAL DES POINTS : 0,60 0,79*

* Note :

Les résultats obtenus proviennent de la grille d’entrevue présentée en

annexe 1. Nous avons attribué un point pour chacun des indicateurs qui représentent
un critere d'efficacité selon les principaux auteurs de la littérature sur la santé et la
sécurité du travail. Ainsi, chaque activité évaluée a une cote remise sur 1,0 afin de ne
pas accorder plus d'importance a certaines activités. Une moyenne globale est ainsi
tiree de 'ensemble des activités qui constitue le programme de prévention.
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En étudiant le tableau 5 de la page précédente qui présente les résultats de la
mesure de la dimension prévention, on peut constater qu'il y a un certain
nombre de différences qui distinguent chacune des entreprises dans le
programme de prévention. Les différences que nous observons se retrouvent
davantage dans une perspective qualitative puisque les risques présents dans
le secteur d'activités des entreprises exigent un minimum d'intervention qui fait
appel & un certain nombre d'activités qui permettent de contréler le danger de
sorte que les deux entreprises se retrouvent avec un nombre assez similaire
d'activités de base dans le programme de prévention. Nous observons alors
des distinctions plus qualitatives, c'est a dire qu'elles se rapportent aux
caracteristiques de chacune des activités par exemple : le développement et la
prise en charge de l'activité, la fréquence de I'application, la rigueur du suivi,

etc.

En tenant compte de ces aspects plus qualitatifs, la grille d’entrevue que nous
avons utilisée, nous a tout de méme permis d'évaluer chacun des programmes
de prévention et ainsi permis d’obtenir une cote globale qui permet de situer une
entreprise par rapport a l'autre. Ainsi, en faisant un effort pour quantifier
chacune des activités de prévention, il est possible de constater une différence
dans I'appréciation globale du programme, soit pour I'entreprise «A» une cote
de 0,60 et pour I'entreprise «B» une cote de 0,79. Cet écart tient surtout a des
différences qualitatives concernant le développement, la prise en charge et le

suivi d'application des activités de prévention.

Nous avons observé des différences dans le développement de certaines
activités de prévention qui touchent particuliérement les activités de controle des

risques. Par exemple, I'activité d’entretien préventif des équipements et des
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installations de production de chacune des entreprises. Nous avons parlé de
I’entréprise «A» au chapitre 3 en faisant mention que les entretiens préventifs
sont parfois substitués & des vérifications de I'usure de la piéce permettant ainsi
d'augmenter sa durée de vie donc diminuant les codts d'entretien. Cependant,
la securité est mise en jeu & chaque fois puisque I'on réévalue la capacité de la
piéce qui doit étre changée, au lieu de procéder systematiquement a tous les
changements prescrits par la cédule d'entretien préventif. L'entreprise «B»
procéde non seulement au changement systématique tel que prescrit par le
programme mais elle a de plus mis en place un programme d’entretien
«predictifs. Ce programme s'additionne au programme d'entretien préventif et
consiste a effectuer une vérification supplémentaire qui permet de réévaluer la
période prévue pour le changement de la piéce pour savoir s'il doit étre devancé
ou effectué tel que prévu par le programme d’entretien préventif. Ceci démontre
que l'entretien préventif est beaucoup plus développé dans I'entreprise «B»

avec un systéme d’entretien «prédictifs.

Un autre exemple des différences de développement du programme de
prévention est dans l'intégration de la santé et de la sécurité & d'autres niveaux
d'activités de I'entreprise. Comme nous avons mentionné plus haut, le
programme de prévention de chacune des entreprises compte pratiquement le
méme nombre d'activités de prévention. Toutefois, I'entreprise «B» a développé
une sensibilite au probléme de sécurité qui se concrétise par I'intégration des
notions de sécurité a travers un certain nombre d’activités qui ont d’autres buts
que la securité en soi. Ainsi, la gestion des approvisionnements, l'ingénierie de
projets, la sélection et 'embauche des entrepreneurs et I'établissement de
réglements intemnes de sécurité qui deviennent des politiques formelles de

I'entreprise sont les principales activités dans lesquelles la santé et la sécurité a
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été intégrée. De l'autre coté, I'entreprise «A» ne mentionne pas ce niveau
d'intégration de la sécurité dans ses activités d'opération. Les ressources
investies en matiére de sécurité sont beaucoup plus limitées. Déja le nombre de
ressources humaines est inférieur dans I'entreprise «A», il n'est pas surprenant
que le suivi des activités de prévention soit moins rigoureux. Toutefois, nous

développerons ce point au cours de I'étude des prochaines variables.

Toujours au niveau des différences au niveau du développement des activités
de prévention, la formation du personnel en matiére de sécurité est une autre
activité qui dénote des différences plus substantielles entre les deux entreprises.
L'entreprise «A» est beaucoup moins structurée en matiére de formation que
F'entreprise «B». Cette derniére a un centre de formation avec du personnel
permanent, des installations et des équipements ce qui permet d'organiser et
d'offrir de la formation a proximité et ainsi, faciliter I'accueil de muitiples
formateurs externes (ex.: secouristes/pompiers, réanimation cardiaque, etc.) en
plus d'une grande accessibilité pour les participants. Le programme de
formation offert & I'accueil de nouveaux opérateurs est beaucoup plus complet.
La période allouée a la formation peut atteindre jusqu'a trois mois avant que
I'opérateur ait I'entiére responsabilité dans son travail. De plus, le centre de
formation maintient & jour un dossier de formation des employés permettant le
suivi des acquis de chaque employé. Dans le cas de I'entreprise “A”, la
formation reléve d'un responsable au service des ressources humaines. Un
carnet de formation qui détaille le suivi de chaque employé a déja été mis en
place. Toutefois, la mise & jour de ce carnet a cessé d'étre faite et il est devenu
pratiquement impossible de répertorier avec exactitude la formation des
operateurs. Comme nous l'avons présenté au chapitre 3, la formation dans

I'entreprise «A» reléve beaucoup du partage informel d'information entre les
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pairs. Par conséquent, ce type de formation est beaucoup moins efficace et ne

permet pas un suivi aussi rigoureux.

Nous avons aussi observé des différences dans la prise en charge de certaines
activités, se situant surtout au niveau de I'identification des risques. Nous avons
décrit au cours du chapitre 3, que les inspections des lieux de travail effectués
dans l'entreprise «A» ont été prises en charge par le représentant a la
prévention et par des équipes d'opérateurs volontaires. Cette activité avait été
abandonnée durant plusieurs mois avant qu'elle soit remise en fonction a
linitiative des travailleurs. Ce manque d'implication des superviseurs et des
cadres peut entrainer des délais plus longs dans I'application des mesures
correctives. Les répondants nous ont mentionné une échelle de gestion des
délais d'intervention pratiquement identique. Toutefois, dans la rigueur de son
application, des différences ont été soulevées. Dans I'enteprise «A», on nous
mentionne qu'il n'est pas rare que certains éléments soient signalés a plusieurs
reprises, c'est a dire que certains points reviennent d’'une inspection a I'autre
sans qu'aucune action ne soit entreprise pour les corriger. En effet, pour que
ces actions soient entreprises, le rapport d'activité de I'inspection ne semble pas
suffisant. Certains membres de I'équipe d'inspection doivent téléphoner au
superviseur du secteur ou se trouve I'anomalie et doivent insister pour que les
mesures necessaires soient mises en place. Quant a I'entreprise «B», elle
démontré un suivi plus rigoureux dans le respect des délais prescrits par les
rapports d'inspection. Les superviseurs prennent au sérieux chacune des
recommandations du rapport et remettent au service d’entretien Ia liste de toutes
les corrections qui ont été identifiées dans leur secteur. Cette différence peut
étre liée au fait que dans I'entreprise «B», les superviseurs participent aux

inspections, ce qui n'est pas le cas dans I'entreprise «A» ou I'implication des
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cadres est moins grande. Cette différence peut avoir un effet négatif sur le suivi

des mesures recommandées.

Enfin, nous avons observé des différences au niveau du suivi d’'application des
activités de prévention. En voici quelques exemples. Nous avons noté une
certaine resistance de la part des superviseurs a donner suite aux corrections
recommandées & la suite des inspections des lieux de travail dans 'entreprise
«A». Ainsi, les difficultés d'application des mesures correctives sont plus
importantes dans I'entreprise «A» que dans Fentreprise «B» ou P'activité regoit
lappui des superviseurs. Un deuxiéme exemple d’'une différence dans le suivi
d'application référe aux dérogations & I'application des mesures d’entretien
préventif dans I'entreprise «A». Cette dérogation qui se justifie principalement
par un argument eéconomique. Contrairement a I'entreprise «B» qui met en
place un systéme encore plus sophistiqué et qui permet de déceler les failles du
programme d'entretien préventif. Et enfin, un troixiéme exemple qui consiste
dans le manque de rigueur dans la tenue des réunions de sécurité par les
superviseurs de I'entreprise «A». Ainsi, pour chacune des entreprises, la
fréequence prescrite des réunions est la méme, soit dix par année. Toutefois,
une distinction est faite a I'égard de l'entreprise «A» dans la liberté que
prennent les superviseurs dans la tenue des réunions de sécurité. En effet,
certains répondants ont mentionné une faiblesse chez un certain nombre de
superviseurs qui ne tenaient que trés rarement une réunion de sécurité privant
ainsi une équipe d'opérateurs des informations et de la sensibilisation a la
securité. Ce manque de rigueur ne nous a pas été signalé dans le cas de

I'entreprise «B».
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Nous avons observé des différences dans la motivation et les comportements
des travailleurs. Tout d'abord, dans le port des équipements de protection
individuelle. Encore une fois, I'entreprise «A» démontre une faiblesse par
rapport a I'entreprise «B». La méme chose pour les taux de la conformité des
meéthodes sécuritaire de travail. Quant a la rigueur des interventions contre les
comportements déviants en matiére de sécurité, I'entreprise «A» s'est montré
beaucoup plus tolérante que I'entreprise «B» qui regoit un appui plus élevé de la

part de la direction a intervenir et sévir au moment opportun.

Cette analyse comparative permet de tirer une conclusion provisoire sur le
developpement du programme de prévention dans chacune des entreprises. En
effet, le volet prévention mesuré par le développement des activités de
prévention est beaucoup plus développé et mieux intégré dans la structure
hiérarchique de I'entreprise «B» que ce que nous avons pu observer dans

'entreprise «A».

Etudions maintenant le second tableau, celui qui présente les résultats de la

dimension du contrdle des conséquences.



TABLEAU 6.

TABLEAU DES RESULTATS DE LA MESURE

Le plan de mesures d’urgence
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DE LA DIMENSION CONTROLE DES CONSEQUENCES

SOous- VOLETS INDICATEURS Entreprise “A” Entreprise “B”
Dimensions
1-Le 1-Le a) responsable a) équipe de a) équipe de
centre de systéme de gestion de gestion de
coordination | communication I'entreprise et le Pentreprise et le
des activités maire maire
d'urgence

b) structure
organisationnelle

¢) mode et équipements
de communications
intemes et extemes

d)fréquence de pratique
de I'équipe de gestion
de crise

e) mode de
communication aprés
crise

b) trés hiérarchisée

c) télé-avertisseurs,
téiéphones, fax,
alarme directe au
911, lieu de
rassemblement,
réunions aux
heures.

d) 1 fois /2 ans,
lors des simulations
de grandes
envergures

e) - réunion
générale (un
responsable de
chaque équipes
d’intervenants)

- réunion générale
des intervenants
internes pour
rédiger un rapport
d’activités

b) trés hiérarchisée

c) radio locale,
télé-avertisseurs
téléphones, fax,
alarme directe au
“911°", lieu de
rassemblement,
réunions aux
heures.

d) 1 fois /2 ans,
lors des simulations
de grandes
enverg.

plus : 2 fois /année
par études de cas
e) - réunion
générale (un
responsable de
chaque équipes
d'intervenants)

- réunion générale
des intervenants
intemes pour
rédiger un rapport
d’activités

- rencontre avec
les autres usines




f) gestion des priorités

f) sans critéres
définis, gestion des
priorités selon le
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f) basé sur critéres
définis : 1- sécurité
des intervenants

déroulement des 2- sécurité de la
événements population
3- sécurité de
I'environnement
4- sécurité des
installations de
I'usine
2-La 1-La a) présence d'un plan a) formel a) formel
protection procédure d'urgence santé
des blessés | d'urgence b) procédure b) formelle b) formelle
santé d'évacuation des
blessés
¢) mode de ¢) télé-avertisseurs, | c) radio locale, télé-
communication intermne téléphones avertisseurs,
téléphones
2-Les a) présence de a) formelles, offerte | a)formelles, offerte
Secours et procédures par le service par le service
premiers d'infirmerie et Md d'infirmerie et Md
soins de jour et de jour et
secouristes de soir | secouristes de soir
et fin de sem et fin de sem.
3- Les a) présence de P.A.E. a) formel, a) formel,
activités selon les besoins selon les besoins
post-
catastrophe
4- Les a) nombre de ress. de a) infirmiéres a) infirmiéres
Ressources | I'équipe d'urgence santé | permanentes, Md & | permanentes, Md a

b) nombre d’heures
disponibilité res.
médicales

¢) formation secouriste
théorique

d) formation pratique

e) mode de
communication exteme

temps partiel et 22
secouristes /
pompiers.

b) ser. médicale :
40 hrs/sem. et
secours/pompiers
24hrs / 24hrs

¢) 2 fois /année
recyclage de 2
jours.

d) 2 fois /année lors
de la formation
théorique

e) télé-avertisseurs,
téléphones

temps partiel, et 68
secouristes /
pompiers.

b) ser. médicale :
40 hrs/sem. et
secours/pompiers
24hrs / 24hrs

¢) 40 hrs de
recyclage / année

d) 2 fois / année
e) télé-avertisseurs

et radio locale,
téléphones.
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2-La 1- Le plan a) présence de a) formeiles a) formelles
protection d'incendie procédures
des b) mode de b) appréciation b) appréciation
personnels classification des informelle, selon formelle, selon
et des biens priorités les événements et | potentiel de risques
le potentiel de et I'échelle de
risques priorité:
1- sécurité des
intervenants
2- sécurité de la
population
3- sécurité de
I'environnement
4- sécurité des
installations de
fusine

¢) mode de c) alarmes, télé-

communication avertisseurs, radio c) alarmes, télé-
locale. avertisseurs, radio

locale.
2-les a) présence d'équipe de | a) 22 pompiers / a) 68 pompiers /
Ressources | secours secouristes secouristes

b) formation théorique b) 2 périodes de 2 | b) 40 hrs de
jours de recyclage / | recyclage /année
année (env. 32hrs)

c) formation pratique c) 2 période de 2 c) 4 a 5 simulations
jours - pendant la de petite envergure
formation théorique | /année

d) mode de d) liaison directe d) liaison directe

communication externe | pompier pompier
municipaux "911", municipaux “911",
entraide mutuelle entraide mutuelle
des autres usines des autres usines
voisines. voisines.

e) formation pratique par | e) 1 fois par 2 ans. | e) 1fois par 2ans.

simulation de grande

envergure
f) aucune f) 1 fois /an

f) pratique d'évacuation

générale

3-La 1- Plan a) présence de a) formelles a) formelles
protection d'urgence procédures
de l'envi- environ- b) classification des b) selon les b) formelie :
ronnement nemental priorités événements et les | 1- sécurité des
etdela risques potentiels intervenants
population 2- sécurité de la
en général population
3- sécurité de
I'environnement
4- sécurité des

installations de
'usine
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2- Les
ressources

a) présence d'équipe de
secours

b) formation théorique

c¢) formation pratique

d) études de risques

e) mode de
communication

a) intervenants
intemes :

- resp. de
l'environnement

- équipe de coord,
mesures d'urgence
intervenants
extemes :

- tout professionnel
spécialisé nécessaire
- Environnement
Québec

- Environnement
Canada

- Centre Météorologie

b) aucune

¢) simulation de
grande envergure :
1 fois / 2 ans.

d) peu développé

e) radio locale,
centre de coord.
réunions réguliéres

a) intervenants
internes :

- responsable
environnement,

- équipe de coord.
mesuresd'urgence
intervenants
extemnes :

- tout professionnel
spécialisé nécessaire
- Environnement
Québec

- Environnement
Canada

- Centre Météorologie

b) 1 & 2 fois /année

c) simulation de
grand envergure : 1
fois / 2 ans

d) trés
développées,
par personnel
permanent

e) radio locale,
centre de coord.
réunions réguliéres

TOTAL DES POINTS :

* Note :

0,90

0,96*

Les résultats obtenus proviennent de la grille d'entrevue présentée en

annexe 1. Nous avons attribué un point pour chacun des indicateurs qui représentent
un critere d'efficacité selon les principaux auteurs de la littérature sur la santé et la
securité du travail et de la gestion des catastrophes . Ainsi, chaque activité évaluée a
une cote remise sur 1,0 afin de ne pas accorder plus d'importance a certaines activités.
Une moyenne globale est ainsi tirée de I'ensemble des activités qui constitue le

programme de prévention.
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Considérant le type d'activités de production des entreprises étudiées, il n'est
pas surprenant d'observer qu'elles ont mis en place un plan de mesures
d'urgence trés semblable. En effet, I'étude du tableau 6 de la page précédente,
nous permet de constater que la structure organisationnelle, les modes de
communication et le type d'intervenants impliqués dans les activités d'urgence
est pratiquement identique dans les deux cas. Cependant, la principale
différence entre I'entreprise «A» et I'entreprise «B» est au niveau des
ressources humaines consacrées par les deux entreprises. Ainsi, 'entreprise
«A» posséde beaucoup moins de ressources matérielles et humaines pour
intervenir dans une situation d'urgence de grande envergure. Son équipe de
pompiers/secouristes compte 22 personnes en plus du personnel infirmier qui
est présent 40 heures par semaine. Tandis que I'entreprise «B» a une équipe
de pompiers/secouristes composée de 68 personnes en plus de son équipe
médicale présente le méme nombre d’heures. Tous ces intervenants techhiques
sont particulierement formées pour intervenir dans un type de catastrophe
potentielle aux activités de I'entreprise. Ainsi, lorsqu'une entreprise fait appel a
des ressources externes, ces derniéres peuvent intervenir qu'en deuxiéme ligne
(particulierement dans le cas des pompiers externes qui n'ont pas toutes les
connaissances pour intervenir devant tous les types de feu). Alors, nous
constatons que par le développement de ses ressources en nombre et en
qualité, I'entreprise «B» se donne les moyens d'assurer la prise en charge et le
contréle des conséquences davantage a l'interne, tandis que I'entreprise «A» a
choisi de maintenir un nombre plus réduit de ressources et de recourir au besoin
davantage a des ressources externes (pompiers des autres entreprises et des
municipalités). Cette derniére stratégie est de nature & minimiser les codts
puisque I'entreprise «A» paierait pour les services externes seulement en cas

d’utilisation.
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On rétrouve également une différence en termes de ressources humaines au
niveau des centres de coordination des deux entreprises. Cette différence est a
la fois au niveau des ressources support et au niveau la qualité de la formation
des dirigeants intervenant au centre de coordination. En effet, I'équipe de
dirigeants de I'entreprise «B» réalise, en plus de la pratique par les simulations
de grande envergure qui ont lieu a tous les deux ans des pratiques planifiées et
structurees de gestion de crises et font un partage d'expériences entre les
différentes usines par le biais de réunions et de rapports d’activités. Ce type de
formation permet de parfaire les connaissances des dirigeants, de développer et
de conserver toute la rigueur et la vigilance des modes de gestion des priorités,
dans I'application des réles des intervenants et les qualités de décisions des

dirigeants. De telles pratiques bi-annuelles n'ont pas lieu dans l'entreprise «A».

Quant aux ressources support, I'entreprise «B» dispose de personnel qualifié en
étude de risques qui a développé des outils qui permettent de fournir une
assistance dans la prise des décisions en fonction des paramétres préétablis de
niveau d'acceptabilit¢ du risque, ainsi que les procédures détaillées

d’intervention.

Pour conclure I'analyse des deux dimensions de la stratégie de gestion des
risques majeurs, on peut soutenir que I'entreprise «A» illustre davantage le cas
d'une stratégie réactive. En effet, comparée a I'entreprise «B», cette entreprise
a moins developpé le volet prévention et consacre beaucoup moins de
ressources humaines et matérielles pour intervenir avant que s'actualise le
risque. En contre partie, le volet du contréle des conséquences est beaucoup

plus développé avec un plan de mesures d'urgence qui a une cote élevée de



136

0,90. Dans la typologie des stratégies de gestion que nous avons présentée au
chapitre 1, cette stratégie combinant une dimension préventive faible mais une

dimension forte de contréle des conséquences a été qualifiée de réactive.

Quant a I'entreprise «By, elle démontre plus clairement une stratégie de gestion
pro-active des risques majeurs. Elle se retrouve dans la case de la typologie ou
les deux signes sont positifs, traduisant un fort développement des deux
dimensions étudiées. En effet, cette entreprise dispose d'un programme de
prévention trés élaboré et posséde les ressources humaines et matérielles en
nombre et en qualité suffisant pour assurer un suivi d'application trés rigoureux
des activités. Son plan de mesures d’'urgence est aussi trés développé. Cette
entreprise démontre donc une forte conscience des risques dans lesquels ses
activités de production évoluent quotidiennement et se donne les moyens pour
intervenir & la source de chacun d’eux afin de les contrdler et limiter les

probabilités qu'ils s’actualisent.

52 LES DIFFERENCES DANS LES FACTEURS INFLUENCANT LES

STRATEGIES DE GESTION DES RISQUES MAJEURS

Les hypothéses que nous avons formulées & la base de notre étude stipulent
que le choix de la stratégie de gestion adopté par I'entreprise serait influencé
par trois différentes variables que nous avons définies comme étant des
facteurs. Nous avons eu l'occasion de montrer, par le biais de la revue de
littérature sur la gestion des catastrophes et la revue de littérature sur la santé
et la sécurité du travail, que ces trois facteurs ont été relevés par un bon nombre

d’auteurs (Denis, 1993; Pauchant et Mitroff, 1989; Chew, 1988: Cohen et
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Cleveland, 1983; Simard, 1995) comme pouvant jouer un rbéle dans la
détermination des choix dans la stratégie de gestion vis a vis les risques
majeurs. Les trois facteurs étudiés sont 'engagement manageérial en matiére de
santé et de sécurité du travail, la capacité de concertation en matiére de santé
et de securité du travail et la capacité syndicale en matiére de santé et de

sécurité du travail.

Pour mesurer chacune de ces variables, nous avons retenu un certain nombre
d'indicateurs d'actions et de caractéristiques pertinentes a chacune d'elle. Ainsi,
le cumul de ces indicateurs permet de constituer un portrait global de chacun
des facteurs. |l devient alors possible de percevoir I'influence qu'ils peuvent
exercer sur le choix de la stratégie de gestion mise en place dans chaque

entreprise afin de faire face aux risques majeurs.

Ainsi le tableau 7, de la page suivante présente une synthése des principaux
indicateurs qui permettent de caractériser I'engagement managérial dans

chaque entreprise.



TABLEAU 7.

LES RESULTATS DE LA MESURE
DE LA VARIABLE

ENGAGEMENT MANAGERIAL EN MATIERE DE S.S.T. :
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VARIABLE SOous- INDICATEURS ENTREPRISE ENTREPRISE
DIMENSIONS «A» «B»
L'engage- 1-Structure a) position hiérarchique a) CoorM d'U : a) Dir. SSHE. :
ment du service du service SST 3e palier 2e palier
managérial | SST
b) nb de RH b) 2 personnes b) 5 personnes
+ +
- Le service in- - Le service in-
firmier/médical firmier/médicai
- 1 hygiéniste - 1 hygiéniste
- 1 évaluation
de risques
2- Implication | a) attitude de leadership | a) 60% a) 84,7%
personnelle crédible de la haute
des direction (HD)
dirigeants
b) appui visible de laHD | b) 70% b) 79,2%
au programme de
prévention
¢) appui de ia HD au c) 80% c) 87,5%
service de sécurité
d) appui financier de la d) 75% d) 77,7%
HD en SST
e) objectifs de SST e) 70% e) 75%
intégrés aux évaluations
de performance des
cadres
f) discute de SST aux f) 70% f) 88,8%
réunions du comité de
direction
3- Décentrali- | a) réle des CM aux a) 52,6% a)81%
sation de la activités de prévention
prise en (taux de participation)

charge
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Le tableau 7 de la page précédente, permet de distinguer d'importantes
différences dans la structure du service de sécurité. En effet, dans I'entreprise
«A» le responsable du service se situe au troisiéme palier de la structure
hiérarchique de I'entreprise tandis qu'il est au deuxiéme palier dans I'entreprise
«B». Ceci démontre un intérét particulier dans I'entreprise «B», de rapprocher
les questions de santé et de sécurité de I'équipe de direction en y intégrant le
directeur du service de sécurité. Nous constatons aussi une différence
importante dans le nombre de ressources humaines qui compose I'équipe de
sécurité. L'entreprise «B» dispose de plus du double de ressources humaines
que l'entreprise «A», ce qui démontre non seulement l'importance accordée a la
sécurité mais aussi ce qui peut influencer la qualité dans le support aux activités

de prévention.

On trouve également une différence notable au niveau de I'engagement
personnel des dirigeants. En se référant a six questions bien précises pour
chacune des entreprises, nous avons obtenu une moyenne globale pour
I'entreprise «A» de 70,8% et de 82,2% pour I'entreprise «B». C’est & la question
sur la credibilité du leadership de la haute direction en matiére de santé et de
securité que nous avons obtenu le plus grand écart entre les deux entreprises.
Ainsi, la haute direction de I'entreprise «B» recoit une évaluation de 60% tandis
que pour I'entreprise «B», elle est de 84,7%. I est significatif que ce soit sur cet

indicateur que I'écart soit le plus important entre les deux entreprises car c'est
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celui qui indique le plus directement dans quelle mesure la direction est percue
comme ayant une approche pro-active en matiére de santé et de sécurité du
travail. Les resultats sur I'appui de la haute direction envers le programme de
prévention et le service de sécurité manifestent la méme tendance, c'est a dire
70% pour le programme de prévention et 80% pour l'appui au service de
sécurité pour I'entreprise «A». Les résuitats de I'entreprise «B» démontrent
encore des résultats plus positifs, soit 79,2% pour I'appui au programme de

prévention et 87,5% pour 'appui au service de sécurité.

Enfin, quant & la décentralisation de la prise en charge qui implique un réle actif
des contremaitres dans les activités de prévention, on note également une
différence trés importante entre les entreprises, puisque le niveau de I'entreprise
«A» est evalué & 53% comparativement & 81% pour I'entreprise «B». Cette
évaluation subjective par les divers répondants correspond bien aux différences
objectives qui ont été décrites dans les chapitres précédents concernant la plus
ou moins grande participation des contremaitres a diverses activités de

prévention.

Au total, I'analyse de ces résultats indique une nette différence dans le niveau
d’engagement managérial en santé et en sécurité du travail entre les deux cas
étudiés. En effet, les résultats présentés au tableau 5 démontrent que la

direction de I'entreprise «B» est beaucoup plus pro-active dans I'organisation et
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la mise en place d'une structure de prise en charge des problémes de sécurité,

que ce n'est le cas dans I'entreprise «A».

Le tableau 8 présente I'information caractérisant le deuxiéme facteur qui peut
influencer favorablement le développement d'une stratégie de gestion des
risques majeurs. |l s'agit de la variable de capacité de concertation des parties
en matiére de santé et sécurité du travail. En s'inspirant de I'approche
developpé par Simard (1995), notre mesure consiste a regrouper un certain
nombre d'indicateurs en deux sous-dimensions. Le tableau présente alors le
comité paritaire de santé et de sécurité du travail mesuré par sa capacité

structurelle d'action concertée et sa capacité fonctionnelle d'action concertée.



TABLEAU 8.

142

LES RESULTATS DE LA MESURE DE LA VARIABLE

LA CAPACITE DE CONCERTATION EN S.S.T. :

VARIABLE SOuUS- INDICATEURS ENTREPRISE “A” | ENTREPRISE “B”
DIMENSIONS
Le comité 1-Capacité a) membres du a) 13 personnes a) 8 personnes
paritaire structurelle comité quipe Patronnale quipe Patronnale
en SST d'action 1 Coord. Md'U 3 Directeurs
concertée 3 dir. de secteurs 1 Superviseur
1 dir. d’entretien
1 infirmiére Equipe Syndicale
1 hygiéniste 1Rp
Equipe Syndicale: 3 Délégués
1Rp
4 Délégués prodn

b) structure de
co-présidence

c) nb. de
réunions

1 Délégué entretien

b) co-présidence
non structurée

c) 10 /année

b) co-présidence
structurée

¢) 10/ année
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2-Capacité
fonctionnelle
d'action
concertée

a) r6le du comité
dans le
programme de
prévention

b) formation SST
des membres
suite a leur
nomination

c) activités
effectuées par le
comité

d) mode de
fonctionnement

e) mécanisme de
concertation

f) mécanisme de
prise de décision

a) - gérer la
prévention en
assurant un support
aux activités
existantes

- suivi des demandes
spécifiques

- choix des
professionnels qualifiés
pour activités
spécifiques

- planification et
organisation de projet
de sst.

b) formé - équipe
syndicale seulement

c) - analyse rapport
d'accident pour
recommandation
mesures correctives
- analyses
statistiques

- élabore prog. et
campagnes d'info.

- choix des EPI avec
hygiéniste

d) - co-présidence
alternative non
structuré

- rédac. procés verbal
syndical

- ordre du jour
préparé syndical

- absence de régles
de fonctionnement
- absence rapport
annuel

e) obligation de
résultats par
consensus

f) aucun mécanisme
formel

a) -canaliser les
demandes

- gérer les priorités
- veiller &
I'exécution des
demandes

b) non formés

¢) - inspection (oc-
casionnel)

- analyses
statistiques

- élabore prog. et
campagnes d'info.
- fait de I'info.

- choix EPI si colts
élevé.

d) - co-présidence
altemative
structuré

- rédac. procés
verbal altemative
structuré

- ordre du jour
préparé patronal
- présence de
régles de
fonctionnement

- absence rapport
annuel

- présence plan
d’activité annuel
élaboré
conjointement

e) obligation de
résultats par
consensus.

f) aucun
mécanisme formel
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L'étude du tableau 8 de la page précédente, nous donne un apergu des
caractéristiques du mécanisme de concertation rencontré dans les deux cas
étudiés. Il se dégage de ce tableau que l'entreprise «A» présente plusieurs
indicateurs a I'effet que le comité paritaire occupe un réle plus déterminant en
matiére gestion de la santé et de la sécurité que dans I'entreprise «B». D’abord,
non seulement le nombre total de membres est plus élevé dans I'entreprise «Aw,
mais aussi le nombre de dirigeants de haut niveau impliqués dans le comité est
plus élevé dans I'entreprise «A» que dans Ientreprise «B». Cette observation
nous indique le pouvoir que I'entreprise «A» a voulu donner & son mécanisme
de concertation, en impliquant des intervenants de haut niveau dans la
hiérarchie. De plus, la capacité fonctionnelle d’action concertée du comité dans
I'entreprise «A» semble plus élevé entre autre par le réle plus stratégique qu'il
lui est attribué, soit de gérer la prévention en assurant un support aux activités
du programme de prévention (exemple des principaux indicateurs de son réle :
le suivi des demandes spécifiques, le choix de professionnels qualifiés pour
réaliser des activités particuliéres, Ia planification et I'organisation de projets
spéciaux en prévention). Dans le cas de I'entreprise «Bb», le réle qui a été défini
pour le comité paritaire est beaucoup moins large, c’'est a dire que le comité
s'assure de canaliser les diverses demandes et veille a I'exécution de celles-ci
tout en participant & la gestion des priorités. La capacité fonctionnelle du comité
de I'entreprise «A» est également plus grande du fait de la formation regue par

les membres du comité, en particulier les membres syndicaux du comité qui ont



e

145

regus une formation sur les techniques d’animation de réunion, ce qu'aucun
membre du comité de Fentreprise «B» n'a regu. Toutefois, le comité de
I'entreprise «B» est trés structuré dans son mode de fonctionnement. En effet,
les membres respectent une structure de co-présidence alternative, dresse un
plan annuel des activités, prépare rigoureusement I'ordre du jour et enfin, la

rédaction des procés-verbaux est alternative.

Au total, I'analyse des indicateurs semble donc montrer que le comité paritaire
de I'entreprise «A» a une trés grande implication et un réle plus déterminant que
celui de I'entreprise «B» dans le développement des activités du programme de
prévention et dans Ia résolution des problémes en matiére de santé et de

sécurité.

Le troisiéme facteur que nous avons étudié porte sur la capacité des
representants des travailleurs en I'occurrence le syndicat local, a développer
des structures et des mécanismes pour se donner les moyens d'intervenir et
d'influencer le choix des stratégies de gestion des risques majeurs. Nous avons
retenu un certain nombre d'indicateurs qui permettent de mesurer dans des
termes qualitatifs, la capacité que cet acteur se donne pour étre en mesure

d'influencer la stratégie de gestion des risques majeurs.



TABLEAU 9.

LES RESULTATS DE LA MESURE
DE LA VARIABLE

LA CAPACITE SYNDICALE EN S.S.T. :
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VARIABLE INDICATEURS ENTREPRISE “A” ENTREPRISE
uB”
La capacité a) présence de Rp a) présent a) présent
syndicale
b) nb. d'heures allouées b) 40 hrs/sem b) 40 hrs/sem
c) présence d’un comité syndical | c) présence c) absence
de SST
d) nb. de délégué SST d) 25 délégués d) 5 délégués
e) formation du Rp e) formé e) formé
f) formation SST des membres f) non formés f) non formés
de l'exécutif
g) formation des délégués de g) formés g) non formés
département ou d'unité
h) formation des membres du h) formés h)N/A

comité syndical de SST

i) autres ressources syndicales de
SST

i) information SST
provenant :

- banque de
données CSST

- centrale syndicale
- joumnal syndical
interne

i) information SST
provenant :

- journal syndical
intermne
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Enfin, la troisiéme variable présentée au tableau 9 de la page précédente,
révéle les principales différences qui distinguent les structures et les
mecanismes mis en place par le syndicat dans chacune des entreprises. En
effet, la description qualitative que nous avons présentée dans les chapitres
précedents souléve une différence dans le nombre de ressources que les
syndicats se sont données afin de faire face aux divers problémes de santé et
de sécurité. Le syndicat dans I'entreprise «A» s'est nommé 25 délégués de
secteurs qui participent aux différentes activités de prévention. En plus, ce
méme syndicat a mis sur pied un comité syndical de sécurité constitué de six
membres dont le représentant & la prévention qui se réunissent réguliérement et
qui traitent uniquement de problémes de sécurité. Chacun de ces membres a
regu une formation sur les activités de prévention dans lesquelles il est impliqué.
Pour compléter ses ressources internes, ce syndicat fait souvent appel a des

ressources externes telles sa centrale syndicale et la C.S.S.T..

Dans I'entreprise «B», le nombre de ressources est moindre puisque le syndicat
a nomme seulement cinq délégués de secteurs et ne croit pas essentiel de créer
un comité syndical de sécurité. En plus, le syndicat présent dans I'entreprise
«B» n’utflise pas autant de ressources externes que le syndicat de I'entreprise
«A». Les dirigeants syndicaux de I'entreprise «B» ne sentent pas ce besoin de

ressources supplémentaires.
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L'analyse de ces deux portraits indique clairement que la force des structures et
des mécanismes syndicaux ne sont pas les mémes dans les deux entreprises.
En effet, dans I'entreprise «A» le syndicat joue un rdle déterminant dans la prise
en charge des activités de prévention. Son initiative, son degré de participation
dans les activités de prévention, la formation de ses délégués, la quantité de
ses ressources permettent de distinguer une force d'action beaucoup plus
grande que celle du syndicat de l'entreprise «B». Donc, le syndicat de
F'entreprise «A» se donne les moyens, soit la capacité d'intervenir sur le choix et
le nombre d'activités de prévention qui composent le programme de prévention

mis en place dans I'entreprise.

Il est intéressant maintenant de faire un tableau synthése qui permet de

visualiser les résultats de I'essentiel de chacune des variables considérées.

TABLEAU 10.

SYNTHESE DE L’ANALYSE DES RESULTATS SUR LES VARIABLES

ENTREPRISE «A» ENTREPRISE «B»
VARIABLE DEPENDANTE
Dimension prévention 0,60 0,79
Dimension contréle des
conséquences 0,90 0,96
VARIABLES INDEPENDANTES
Engagement managérnial faible fort
Capacité de concertation forte moyenne
Capacité syndicale forte faible
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L'étude du tableau sythése nous révéle des différences substantielles au niveau
des écarts entre les deux dimensions de la variable dépendante des deux
entreprises étudiées. En effet, nous observons un plus grand déséquilibre dans
le développement des deux dimensions dans l'entreprise «A» que dans
I'entreprise «B». Le plus faible développement du programme de prévention par
rapport au developpement plus élevé du plan de mesure d'urgence de
l'entreprise «A» nous permet de qualifier la stratégie de gestion des risques
majeurs de «réactivey. Cependant, I'entreprise «B» qui illustre un
développement plus équilibré des deux dimensions, nous permet de conclure a

une stratégie «pro-active».
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5.3 DISCUSSION

A partir des derniers tableaux, nous avons constaté bon nombre de différences
dans les stratégies de gestion des deux cas étudiés, davantage cependant sur
les composantes du programme de prévention que sur celle du plan de mesures
d'urgence. En effet, au niveau des programmes de prévention des deux
entreprises, nous avons noté des différences plus importantes en terme de
développement et de prise en charge d'activités de prévention ainsi qu'au
niveau du suivi d'application, tandis qu'au niveau du plan de mesures d'urgence,
les deux entreprises se sont données une structure trés similaire pour répondre
aux éventuelles catastrophes industrielles, avec cependant, des différences au

niveau des ressources humaines allouées.

Ces différences nous ont amenés a qualifier de réactive la stratégie de gestion
des risques majeurs dans I'entreprise «A» étant donné que cette entreprise
démontre un déséquilibre dans le développement plus faible de ses activités de

prévention comparativement a ses activités de mesures d’'urgence.

En comparaison, le cas de I'entreprise «B» démontre davantage une stratégie
pro-active de gestion des risques majeurs. En effet, cette entreprise présente
un développement assez bien équilibré de ses activités de prévention et de ses

activités de mesures d'urgence.

En rapport avec les différences dans les stratégies, notre recherche s'est
interessée a trois facteurs qui ont pu particulierement influencer le choix du type

de stratégie de gestion des risques majeurs, soit I'engagement managérial, la
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capacité de concertation entre les deux partie via le comité de santé et de

sécurité du travail et enfin, la capacité d'action syndicale dans ce domaine.

Ainsi, dans I'entreprise «B», nous avons observé un engagement managérial
trés développé & tous les niveaux (structures, implication personnelle des
dirigeants, décentralisation) par rapport a la stratégie de gestion des risques
majeurs. Cependant, nous avons constaté que le comité paritaire est beaucoup
moins impliqué dans les activités de prévention et joue un réle moins stratégique
dans le développement du programme de prévention. Et enfin, la capacité
syndicale qui a été observée dans I'entreprise «B» est apparue moins
développée que I'engagement managérial en rapport avec la stratégie de

gestion des risques majeurs.

Il est intéressant d'observer une tout autre combinaison des mémes facteurs
dans le cas de l'entreprise «A» En effet, ce cas démontre un plus faible
engagement managerial notamment par un plus faible degré d'implication des
cadres en matiére de sécurité, un nombre plus limité de ressources humaines et
matérielles affectées a la santé et la sécurité et une moins grande
décentralisation de la prise en charge des activités de prévention au niveau des
contremaitres. Toutefois, le comité paritaire de santé et de sécurité et la
capacité syndicale sont davantage développés et jouent un réle plus

déterminant notamment dans le développement des activités de prévention de

Fentreprise.

Il s’agit maintenant de faire le lien entre ces deux combinaisons différentes de

facteurs et les variations de stratégies observées dans les deux cas étudiés.
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Il nous apparait logique par I'étude des trois facteurs que le profil de la stratégie
de gestion des risques majeurs de I'entreprise «B», soit pro-active. En effet,
une telle stratégie ne peut se développer que dans le contexte d'un rdle
déterminant du facteur d’'engagement managérial, parce que ce dernier entraine
une gestion de santé et de sécurité plus intégrée a la structure hiérarchique et a
la culture de I'entreprise. Cette interprétation de nos résultats va dans le méme
sens que celle d'un bon nombre d’'auteurs de la littérature sur la santé et la
sécurité du travail. Plusieurs études montrent que I'engagement managérial est
le facteur-clé des stratégies les plus efficaces en santé et sécurité du travail
parce que ce facteur détermine d'autres facteurs d'efficacité en matiére de
prévention dont notamment le dévelopememt du programme de prévention
(Cohen, Smith et al., 1978; Chew, 1988; Simard et Marchand, 1994). De plus,
ce facteur est considéré comme le plus décisif au niveau d'une stratégie pro-
active en gestion des catastrophes (Denis, 1993, Shrivastava, 1991; Pauchant,
Cotard R-D, 1994). Dans un tel contexte, la capacité syndicale d’action en
santé et sécurité et le comité de santé et sécurité du travail peuvent jouer un
rle moins important et moins stratégique sans affecter l'orientation de

I'entreprise vers une stratégie pro-active de gestion des risques majeurs.

Dans le cas de l'entreprise «A», la faiblesse du facteur d’engagement
managerial ne peut conduire qu'a une stratégie de gestion des risques majeurs
plutdt réactive a la condition cependant, que les autres facteurs soient plus
fortement développés. C'est effectivement ce que nous avons observé. Le
développement de la capacité syndicale et le role plus stratégique du comité de

santé et de sécurité orientent alors I'entreprise «A» a réagir aux pressions
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syndicales dans le choix de son type de gestion des risques majeurs, d’ou une
stratégie plut6t réactive. Ce résultat est en partie contraire a nos hypothéses
initiales qui postulaient que ces facteurs contribueraient & une gestion pro-
active, mais on observe dans les faits que si ces facteurs ne se combinent pas
avec un fort engagement manageérial, ils ne peuvent produire I'effet attendu. En
somme, en répondant d'abord aux demandes des acteurs syndicaux plutét qu'en
innovant elle-méme, I'entreprise «A» s'en tient au développement de sa gestion
des risques majeurs en fonction des pressions de l'acteur syndical. On voit
donc, dans ce contexte que méme si le syndicat, par la capacité d'intervention
qu'il développe en matiére de santé et de sécurité du travail, manifeste une
orientation pro-active dans ce domaine, cette condition n'est pas suffisante pour
amener une stratégie pro-active de gestion des risques majeurs lorsque
I'orientation de I'employeur n'est pas elle-méme pro-active. A linverse, le cas
de I'entreprise «B» illustre le fait que lorsque I'employeur adopte une orientation
pro-active, il peut en résulter une stratégie de gestion pro-active de risques
majeurs méme si I'acteur syndical n'a pas lui aussi une orientation pro-active.
Ces résultats montrent donc que dans la dynamique relationnelle entre les deux
parties c'est I'orientation de I'employeur qui est la plus déterminante du résultat
obtenu au plan de la stratégie de gestion de santé et de sécurité du travail
comme l'ont démontré des études antérieures portant sur d’autres aspects du

domaine des relations de travail (Katz, 1993, Rankin, 1990).

En fait, ces résultats bien que nouveaux en matiére de santé et de sécurité du

travail, sont également cohérents avec la théorie économique de «I'exit-voice»
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de Freeman et Medoff (1984) quant a l'effet de pressions exercées par la
capacité syndicale d'expression des demandes des travailleurs. Nous avions
imaginé que cette pression syndicale aurait pu amener I'employeur a développer
une stratégie pro-active en matiére de gestion des risques majeurs mais nous
avons plutdt observé que cette pression conduisait davantage 'employeur a une

stratégie réactive.

Enfin, cette étude semble montrer que, tout au moins dans le cas des risques
majeurs, le niveau élevé de risque qui est équivalent dans le cas des deux
entreprises, est un élément plus déterminant de la dimension du contréle des
conséquences que de la dimension de la prévention dans la stratégie de gestion
de ces risques industriels. En effet, on peut observer que les différences sont
faibles dans le cas de la premiére dimension alors qu'elles sont plus grandes
dans la seconde. On est probablement ici devant l'illustration, dans le domaine
de la santé et de la sécurité du travail, d'une problématique plus générale
concernant l'effet de la technologie sur les aspects sociaux de I'organisation.
En effet, divers auteurs ont déja débattu de la thése du déterminisme
technologique en matiére d'organisation sociale de 'entreprise pour finalement
conclure a ce que la technologie a certains effets sur le social et
I'organisationnel mais qu'il s'agit d'effets plutét limités (Maurice, 1965; Brossard,
Maurice, 1974, 1980; Mintzberg, 1994, 1996). Dans le cas présent, I'aspect
-technologique est représenté par la réalité des risques industriels majeurs qu'ils
y sont associés tandis que la dimension sociale est représentée par la stratégie
de gestion de ces risques. On observe ainsi une influence certaine du risque
technologique sur la stratégie de gestion mais cette influence semble se faire

sentir principalement sur I'organisation mise en place par les deux entreprises
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pour contréler les conséquences d'une éventuelle défaillance technologique.
C’est ainsi en effet que I'on peut expliquer la similitude de nos deux entreprises
sur cette dimension de leur stratégie de gestion des risques majeurs. A
linverse, dans le cas de la dimension préventive de la stratégie de gestion,
l'influence du risque technologique semble beaucoup moins grande et dés lors,
les entreprises semblent retrouver une plus grande liberté de choix
organisationnel, lequel apparait alors influencer davantage par des facteurs
sociaux (engagement managérial, capacité de concertation, capacité syndicale

d’action) que technologiques.



CONCLUSION

Dans un secteur dactivité ou un bon nombre d'entreprises évoluent
quotidiennement avec la présence de risques industriels majeurs, nous nous
sommes intéressée dans ce mémoire au développement des stratégies de prise
en charge d'un tel type de risque pouvant entrainer des conséquences
humaines, environnementales et financiéres d’envergure. Nous avons défini la
stratégie de gestion des risques majeurs en deux dimensions constitutives, la
premiére étant préventive et la seconde plus curative avec le plan de mesures
d’'urgence permettant de controler les conséquences d'accident majeur. La
combinaison de ces deux dimensions nous a permis de définir une typologie

théorique de quatre stratégies possible.

Notre recherche s'est aussi intéressée a certains facteurs qui peuvent influencer
le choix par I'entreprise d'une stratégie de gestion des risques industriels
majeurs. Les trois facteurs que nous avons explorés renvoit a trois groupes
d'acteurs qui évoluent dans !'organisation de la gestion de la santé et sécurité
du travail. La structure du service de sécurité, I'implication des dirigeants,
I'attitude de la haute direction sont les principaux indicateurs qui nous on permis
de mesurer I'engagement managérial qui est un premier facteur suceptible de

déterminer la stratégie de gestion des probléemes majeurs de sécurité. Le
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deuxiéme facteur est la capacité d’intervention que le syndicat s’est donné par la
structure et les mécanismes syndicaux mis en place dans I'organisation de la
santé et de la sécurité. Un dernier facteur qui a retenu notre attention concerme
la capacité de concertation développée a travers le comité de santé et de
sécurité pour orienter la prise en charge de la santé et de la sécurité du travail.
A titre d’hypothése, nous pensions que le développement de chacun de ces
facteurs contribuerait a orienter I'entreprise vers le choix d'une stratégie pro-

activie de gestion des risques majeurs.

Pour explorer ces hypothéses de recherche, nous avons utilisé une
méthodologie d’analyse de cas multiples, en étudiant deux grandes entreprises
syndiquées faisant partie du méme secteur d'activité, exposées a un risque
élevé d'explosion et dont il nous était possible de présumer certaines

différences dans le mode de gestion de ce type de risques majeurs.

Les résultats obtenus ne confirment qu'en partie nos hypothéses a l'effet que
chacun des facteurs étudiés peut influencer le développement d’'une stratégie
pro-active de gestion des risques majeurs. En effet, il ressort de nos résultats
que I'engagement managérial fort est le seul facteur ayant un effet déterminant
dans le choix d’'une stratégie pro-active de gestion, de sorte que lorsque ce
facteur est faible, le choix d'une telle stratégie se trouve pratiquemet excly,

méme si les autres facteurs sont fortement développés. Ainsi, lorsque cette
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combinaison se réalise comme dans le cas de I'entreprise «A», on peut observer
I'importance de la prise en charge notamment des activités de prévention par les
intervenants syndicaux, mais on abouti tout de méme a une stratégie réactive de
gestion des risques majeurs. A l'inverse, dans I'entreprise «B» ces facteurs de
capacité syndicale et de rdle stratégique du comité de santé et de sécurité sont
moins développés, mais le fort développement de 'engagement managérial
conduit tout de méme a une stratégie pro-active de gestion des risques majeurs,
parce que ce dernier facteur entraine une plus grande intégration de la prise en
charge de la prévention dans la structure hiératcheique et la culture corporative

de l'entreprise.

Il faut souligner, cependant, que notre recherche présente certaines limites dans
ses résultats. D’abord, au plan méthodologique il faut souligner que les
mesures que nous avons développées et utilisées, bien que s’appuyant sur la
littérature, n'ont pas fait I'objet d'une validation avant leur utilisation. Cela dit,
nous n'avons pas de raison de douter de la validité des données recueillies
dans la mesure ou le plus souvent ces informations ont éte confirmées par de
multiples informateurs. Par ailleurs, certaines de nos mesures auraient pu étre
plus développées pour assurer une analyse plus satisfaisante des phénomeénes
étudiés. C’est le cas notamment de la capacité syndicale d'action en santé et
sécurité du travail dont la dimension des relations avec des instances syndicales

externes a été sous-développée. Enfin, au plan des résultats, le petit nombre de
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cas étudié nous oblige a étre prudent dans la généralisation des résultats
obtenus. Toutefois, ils ont quand méme une portée non négligeable puisqu'ils
confirment les résultats d'autres études antérieures sur l'importance de
'engagement managérial pour le développement d’'une gestion efficace et pro-
active de gestion de crise. Quant aux résultats sur la capacité syndicale
d'exercer des pressions et le comité paritaire de santé et de sécurité, il s'agit de
résultats plus nouveaux en matiére de santé et de sécurité du travail mais
cohérent avec les connaissances existantes quant au réle des pressions des
activités syndicales sur le management. En effet, ce sont des pressions qui
dans notre etude apparaissent insuffisantes pour produire un engagement

managérial fort en santé et sécurité du travail.

Il serait intéressant que l'orientation des recherches futures vise a découvrir
davantage les déterminants de I'engagement managérial en matiére de santé et
de sécurité du travail. Présentement, il y a trés peu de développement a ce
sujet. Pour se faire, il serait intéressant de vérifier nos hypothéses dans
d’'autres secteurs d'activités qui représentent aussi des risques industriels
majeurs. De méme, qu'étudier des entreprises situées aux Etats-Unis ou en
Europe ce qui permettrait de découvrir des voies souhaitables de
développement de stratégie de gestion pro-active en matiére de risques

industriels majeurs.
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ANNEXE

GRILLES D'ENTREVUES




GRILLE D’ENTREVUE - Du volet prévention

A. DIMENSIONS TECHNICO-MATERIELLES

1-. INSPECTION

1-Y a-t-il des inspections périodiques formelles (structurées et organisées) de
sécurité des lieux de travail afin de déceler des risques présents ou
potentiels?
Sioui :
a) Lors d'une inspection utilise-t-on une méthode particuliére de noter
les observations ex .: une checklist ?
b) Quelle est la fréquence des inspections?
2- Lors des demieres inspections formelles, a-t-on détecté des anomalies ou
risques techniques ? Pouvez-vous nous donner des exemples ?
a) Sioui, des actions ont-elles été entreprises dans le but d'améliorer
la situation? Par exemples ?
b) Les actions correctives ont-elles été réalisées immédiatement aprés
l'inspection ?
c) Apres une certaines période de temps, a-t-on évalué si les mesures
correctives donnent les résultats escomptés?

2- ENQUETES ET ANALYSE D'ACCIDENT

1- Y a-t-it une enquéte a la suite de chaque :

a) Accident du travail avec perte de temps ?

b) Accident du travail mineur qui nécessite les premiers soins ?

c) Quasi-accident avec potentiel de blessure sérieuse ?
2- Y a-til une partie de l'enquéte qui s'effectue sur les lieux méme de
l'accident ?
3- La procédure d'enquéte prévoit-elle une rencontre avec les témoins de
l'accident ?
4- Quel est le délai moyen qui sépare I'accident et I'enquéte ?
5- L'analyse de [l'accident permet-elle d'identifier des causes plus
fondamentales de I'accident ?
6- Y a-t-il des analyses statistiques faites a partir des données des rapports
d'enquétes?

B. COMPORTEMENTS HUMAINS

1-. Analyse sécuritaire de tache :
1- Quelle est la proportion de poste qui a fait I'objet d'AST ?

2- A quelle fréquence sont revisées et mises a jours les AST ?
3- A la suite d'une revision pour une mise a jour des AST, y a-t-il une validation
aupres des salariés qui occupent les postes étudiés ?




4- Y a-t-il un suivi de formation des employés & la suite de la revision et la
validation des AST ?

5- Les AST sont-elles affichées prés du poste dans un but de consultation
rapide ?

2- Observation des comportements des travailleurs (procédures, régles et
méthodes sécuritaires )

1- Y a til des programmes d'observations formelles concemant les
comportements sécuritaires des travailleurs, le port des équipements de
protection individuels et les méthodes sécuritaires de travail chez les
travailleurs exposés aux risques d'explosion ?
a) Y a-t-il un suivi prévue aprés une séance d'observation aupres des
travailleurs concemés ?
2- Quel est le taux de conformité du port des équipements de protection
individuels ?
3- Quel est le taux de conformité des méthodes sécuritaires de travail ?

C. Technico-matériel

1-. ENTRETIEN PREVENTIF
1- Existe-t-il un programme d'entretien préventif des machineries et des
équipements dans les départements a risques élevés ?
Sioui:
a) Quel est le pourcentage d'application de la cédule d'entretien
préventif ?
2-Y a-t-il une procédure de controle I'exécution des entretiens préventifs ?
Sioui, :
a) Comment est fait ce controle ?

2. MESURES CORRECTIVES
1- Existe-t-il un systéme de suivi des mesures correctives ?
Si oui, :
a) Quelle est la procédure pour établir/gérer les priorités ?
b) Quel est le taux actuel d'efficacité du suivi des mesures correctives?

D. Comportement humain

1-. Activités d'intervention sur les comportements

a) Activités de motivation (renforcement positif)

1- Y a-t-il des réunions réguliéres de SST ?

2-Y a-t-il des campagnes périodiques de sensibilisation sur des sujets précis ?
Exemple : maux de dos, cadenassage...

3- Y a-t-il des programmes de reconnaissance ou d'encouragement a la
performance en SST ? Si oui, quel type ?(bonis individuel ou d'équipe,...)

Xi




b) Formation du personnel
1- Y a-t-il une formation sur la SST offerte aux nouveaux employés, soit lors
de I'embauche par le biais d'un programme d'accueil incluant :
a)Formation générales  surlesréglements de  sécurité de
I'établissement? (département a risques élevés)
b) Formation spécifique reliée a son poste de travail ? (connaissance
des risques en présence...)
¢) Formation sur les comportements et méthodes sécuritaires au travail
et sur le port des équipements de protection individuelles ?
2- Y a-til formation en SST offerte aux employés lors d'installation de
nouveaux procédés ou l'arrivée de nouveaux équipements ?
3- Y a-t-il une formation en SST spécifique pour les employés exposés aux
risques d'explosions ?
a) Y a-t-il un processus régulier de suivi et de mise a jour des
connaissances ?
4- Y a-t-il une formation pour les personnes chargées et/ou participantes aux
activités suivantes de prévention :
a) les inspections :
b) les enquétes et analyses d'accidents du travail :
c) les analyses sécuritaires de taches :
d) les réunions de SST (animation, motivation, mobilisation...)

c) Activités de traitement des comportements déviants (renforcement
négatif)

1- Existe-t-il une procédure d'intervention pour les cas de comportement
déviant en matiére de SST ?
Sioui:

a) Quels sont les moyens utilisés pour les communiquer et les
expliquer aux employés ?

b) Quel est le nombre de cas traité en 1995 ?

2-Y a-t-il d’autres activités présentes dans votre programme de prévention que
nous n’avons pas discuté au cours de ce questionnaire ? Si oui, lesquelles?
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GRILLE D’ENTREVUE - Du volet contréle des conséquences

A. PROTECTION DES BLESSES :

a) Plan d'intervention d'urgence santé

1- Existe-t-il un plan d'intervention d'urgence santé ?

i. Evacuation des blessés

1- Existe-t-il un plan écrit d'évacuation des blessés ?

2- Existe-t-il un mode de classification des priorités d'intervention en cas
d'urgence ?

3- Existe-t-il un mode de communication précis (codes spécifiques
d'urgence...) connu de tous les intervenants intemes ?

4- Existe-t-il un mode de communication précis entre I'équipe d'urgence
santé et le centre de coordination des activités d'urgence ?

il. Secours et premiers soins :
1- Existe-t-il un plan d'administration de secours et de premiers soins
pour les travailleurs en cas de catastrophe ?

Ili. Activités post-catastrophe
1- Existe-t-il des programmes d'aide aux employés pour les aider a
contrer les effets psychologiques d'une catastrophe ?

Iv. Ressources

EQUIPE D'URGENCE SANTE (voir réglement service santé au travail)

1- Y a-t-il un service d'infirmerie sur les lieux du travail ?

2- Quelle est la durée (en heures) de la présence des ressources
humaines médicales ? (infirmiére et/ou Md) expliquez.

3- Y a-t-il une équipe de secours et premiers soins en permanence dans
I'entreprise ?

2- FORMATION SPECIALISEE

THEORIQUE :

1- Existe-t-il un programme de formation spécifique pour les ressources
secouristes sur le plan de mesures d'urgence santé ?

2- Quelle est la périodicité des mises & jours des connaissances ?
PRATIQUE :

1- Existe-t-il des exercices de simulation d'urgence pour l|'équipe
d'urgence santé ?

2- A quelle fréquence les exercices pratiques sont-elles utilisées ?

3- Est-ce que les simulations impliquent toujours tous les interventants
tant internes qu'externes?

4- Les simulations sont-elles toujours annoncées ou sont-elles
spontanées?

5- Les pratiques par simulation sont-elles effectuées a tous les quarts de
travail ?

O N
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2-COMMUNICATIONS EXTERNES
a) Y a-t-il un responsable des communications urgentes avec : E]:]
- Les centres hospitaliers ,- Les familles des travailleurs accidentés .

B. PROTECTION DES PERSONNELS ET DES BIENS

a) Plan d'incendie

1- Y a-tsil un responsable pour coordonner les activités du plan
d'intervention en cas d'incendie?

2- Le plan prévoit-il un mode de classification des priorités d'intervention
en cas d'urgence ?

3- Le plan prévoit-il un systeme de communication précis pour les cas
d'urgence et connu de tous les intervenants intemes ?

4- Existe-t-il une procédure précise de communication entre I'équipe
d'urgence technique et le centre de coordination des activités d'urgence?

5- Le plan prévoit-il un nombre d'intervenant suffisant pour les autres
quarts de travail ?

fii. Ressources

1- EQUIPE D'URGENCE TECHNIQUE

1- Existe-t-il une équipe d'urgence technique permanente (pompiers)
formée pour intervenir en cas de catastrophe ? (autre que I'équipe de 1er
s0ins)

2- FORMATION SPECIALISEE

THEORIQUE

1- Y a-t-il de la formation offert a tout le personnel de l'entreprise
concernant les procédures d'évacuation ?

2- Quelle est la fréquence de la mise a jour des connaissances des
intervenants techniques /pompiers ?

PRATIQUE

1- Existe-t-il des exercices de simulation d'urgence pour les intervenants
techniques /pompiers ?

2- Lors des exercices simulation d'urgence, est-ce que tout le personnel
de l'entreprises y praticipe ?

3- A quelle fréquence les exercices pratiques sont-elles utilisées ?

4- Est-ce que les simulations impliquent toujours tous les interventants
tant internes qu'extemes?

5- Les simulations sont-elles toujours annoncées ou sont-elles
spontanées?

6- Les pratiques par simulation sont-elles effectuées a tous les quarts de
travail (qui permet la participation de tous les ouvriers selon les horaires
de travail) ?
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2-COMMUNICATIONS EXTERNES

a) Mis a part le MUPEM, existe-il une autre procédure de communications
avec les intervenants externes?

b)Y a-t-il un responsable des communications urgentes avec les
intervenants externes tels - Les pompiers ? La police ?

3- PROCEDURES D'URGENCE EXTERNE

I. Plan d'intervention d'urgence environemental

1- Existe-t-il un plan de mesures d'urgence qui s'occupe des
conséquences environnementales, i.e. un plan spécifique pour la
compagnie c'est a dire, une procédure d'intervention pour limiter les
dégats environnementaux ?

2- Le plan est-il coordonné par un responsable de l'usine ou par une
équipe externe ?

3- Le plan prévoit-il un mode de classification des priorités d'intervention
en cas d'urgence ?

il. Ressources

1- 1- Existe-t-il une équipe ou un responsable (inteme) spécifique pour
les conséquence environnementale ?

2- L'équipe ou le responsable des urgences environnementales a-t-elle
une regu une formation spécifique pour intervenir en cas de catastrophe
?

3- Comment fonctionne le systétme de communication avec les
intervenants intemes

(liste des intervenants internes a contacter en cas de catastrophe...)

2- FORMATION SPECIALISEE

THEORIQUE :

1- Existe-t-il un programme de formation spécifique sur les mesures
d'urgence environnementale ?

2- Quelle est la fréquence de la mise & jour des connaissances ?

3- Y a-t-il eu des études récentes sur les risques en présence et sur les
conséquences éventuelles d'un accident dont l'ampleur aurait des
répercisions environnementales ?

PRATIQUE :

1- Existe-t-il des exercices de simulation en faisant aussi appel a tous les
intervenants environnementaux intemes et externes nécessaire en cas
de catastrophe ?

2- Quelle est la fréquence des activités pratiques ?




2-COMMUNICATIONS EXTERNES

a) Comment fonctionne les communications avec les intervenants
extermnes pour la gestion des conséquences environnementales ?

tels: - Ministére de I'environnement, - La municipalité, - Centre de
recherche pour effectuer les tests et les analyses des impacts
environnementaux, - Le service de sécurité civile, - La Croix-Rouge, - Le
centre de météorologie, - Autres entreprises avoisinantes,

- Autres organismes bénévoles (vétements, nourritures, logements...)

3- Pouvez-vous m'expliques le réle du MUPEM, son importance en termes de
support d'intervention pour I'entreprise....

4- Comment qualifiriez-vous son réle, votre opinion du le MUPEM (support
majeur ou contraintes.....)

CENTRE DE COORDINATION DES ACTIVITES D'URGENCE

1- Qui compose le comité ou le centre de coordination des mesures
d'urgence ? staff régulier, équipe rotative, les qualifications des membres
du centre... décrivez.

2- Comment fonctionne le processus de décision entre les intervenants
de I'équipe de coordination ?

3- Suite a la demiére expérience par simulation, y a -t-il eu un bilan des
forces et des faiblesses rencontrées ?

Si oui, pouvez-vous me relevé les principales forces et faiblesses que le
bilan a soulevé ?

4- Est-ce que les intervenants connaissent tous trés bien leur réle et
responsabilités?

5- Comment se passe les interelations les roles entre les intervenants ?
Comment les qualifiez-vous ?

6- Comment se communique les informations entre les responsables de
différents sites ?

7- Comment s'effectue la gestion des priorités par le centre de
coordination? prise de décision - information - suivi...

8- Comment procéde-t-on a I'évaluation du PMU suite aux simulations?

9- Et en quoi l'application du plan était différente de la realité lors du
demier exercice ? ex .; noter défaut de planification




10- Quel est le pouvoir du coordonnateur des mesures d,u dans la
direction de I'entreprise en période de crise ? position hiérarchique de
décision - recommandation - degré décisionnel dans la gestion de
l'urgence

11- Comment coordonnez-vous les communications médiatiques ?
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GRILLE D’ENTREVUE - L’'ENGAGEMENT MANAGERIAL EN MATIERE DE S.S.T.

Information factuelles :

1) Le service de sst :

a. Historique des accidents majeurs:

b. Statistiques sur les taux et les types d'accidents depuis les 5 demiéres années :

2- De qui reléve le coordonnateur du service de SST ?
Cochez une seule réponse :

a) Du directeur d'usine;

b) Du directeur des ressources humaines;

C) Autre;

3- Quel est le nombre de RH qui compose le service de sst?

4- Quelle est la formation professionnelle du coordonnateur SST?

5- Quelle est la formation professionnelle du directeur SST?



Titre du répondant :

Xix

Evaluation de la culture de la sécurité

1- Quel est le pourcentage de contremaitres qui font
des enquétes et analyses d'accident du travail
survenues dans leur secteur ?............................

2- Quel est le pourcentage de contremaitres qui
effectuent des inspections réguliéres de lieux et des
équipements de travail de leur secteur ?..................

3- Quel est le pourcentage de contremaitres qui
participent aux analyses sécuritaires de taches
(AST) dans leur secteur ?........c.ooceeeeevieevceveieeeecnns

4- Quel est le pourcentage de contremaitres qui
font des observations réguliéres des comportements
sécuritaires de leurs employés ?.........ccccceeeeennnnenn.

5- Quel est le pourcentage de contremaitres qui
font des réunions régulieres de santé et sécurité du
travail avec leurs employés ?............cccococevvvvvvnnnnen

6- Quel est le pourcentage des enquétes et
analyses d'accident du travail qui sont faites avec la
participation du représentant des travailleurs?......

7- Quel est le pourcentage des inspections
réguliéres de lieux et des équipements de travail qui
sont faites avec la participation du représentant des
travailleurs?...............

8- Quel est le pourcentage d'analyses sécuritaires
de taches (AST) qui sont faites avec la participation
du représentant des travailleurs?........................

9- Quel est le pourcentage des observations
réguliéres des comportements sécuritaires de
travailleurs qui sont faites avec la participation du
représentant des travailleurs?............

Encerclez le % qui correspond a
votre perception de la situation
dans votre entreprise
(0% = NE S'APPLIQUE PAS)

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

0 10 20 30 40 50 60 70 80 80 100

010 20 30 40 50 60 70 80 90 100

010 20 30 40 50 60 70 80 90 100

010 20 30 40 50 60 70 80 90 100

010 20 30 40 50 60 70 80 90 100

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

010 20 30 40 50 60 70 80 90 100



Encerclez la réponse qui correspond a votre
perception de la situation dans votre
entreprise :

Jamais Occasion- Quelques Habituel- Toujours
(0%) nellement  fois (50%  lement (100%)
(25% du temps) 75%
du temps) du temps)

10- La direction de l'usine démontre
un leadership crédible dans le dossier
dela SST......c........ 1 2

11- La direction de 'usine donne un
appui visible au programme de
prévention (en parle réguliérement,
participe a certains activités ex:
formation, inspection,...)

12- La direction de l'usine appuit
pleinement le coordonnateur/directeur 1 2

13- La direction de l'usine met les
argents nécessaires pour assurer des
conditions et des équipements
sécuritaires .............ccccceveennn.

14- Les contremaitres ont des
objectifs de SST a atteindre et
regoivent une évaluation de leur
performance dans ce domaine........

156- La direction de l'usine discute du
dossier SST lors des réunions de
comité de direction ................



GRILLE D’ENTREVUE - LE MECANISME DE CONCERTATION EN S.S.T.

1- Quels sont les membres qui compose le comité paritaire de santé et sécurité ?

Du cété patronal :

Du cété syndical :

2- Le comité paritaire a-t-il une structure de coprésidence
(patronale/syndicale) ?

3- Combien de réunions le comité paritaire a -t-il procédé au cours de
la demiére année ?

oul | non

4- Les membres du comité ont-ils regus une formation spécifique en SST ?

Si oui, cette formation était-elle conjointe ?
Décrire la formation en termes de sujet et de durée.

5- Nous aimerions connaitre les activités effectuées par le comité paritaire de SST.

Parmi les activités suivantes, indiquez celles que le comité a effectuées au cours de la
derniére année (soit 1995), lors de ses réunions ou en confiant le travail & certain (e)

de ses membres .

Le comité a-t-il :

Cochez
oul ou non

a) Fait des inspections des lieux de travail ?

b) Fait des enquétes aprés-accidents ?

c) Fait l'analyse des rapports d'accidents pour identifier les
mesures correctives a prendre ?

d) Travaillé a I'élaboration de méthodes sécuritaires de travail ou
de taches ?

e) Travaillé a l'identification des risques reliés a des postes de

travail?
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f) Analysé des statistiques sur les accidents du travail et/ou
maladies professionnelies ?

g) Elaboré lui-méme ou approuvé un programme ou une campagne
d'information en SST destiné aux employés ?

h) Fait lui-méme de l'information en SST auprés des employés par
divers moyens ?

i) Fait lui-méme le choix de certains équipements de protection
individuelle ?

j) Fait le choix d'un médecin responsable pourles services de santé
de votre établissement ?

k) Approuvé le programme de santé élaboré par le médecin
responsable de I'établissement ?

I) Elaboré lui-méme ou approuvé un ou des programmes de
formation en SST pour les employés ?

m) Fait lui-méme des activités de formation en SST auprés des
employés par divers moyens ? (par exemple : cours, sessions,
joumnée de formation...)

7- Veuillez nous indiquer dans son fonctionnement habituel du

comité de SST, si le comité :
a) Confie la présidence des réunions alternativement a l'une et

l'autre des partie (patronale / syndicale) ?

b) Se réunit avec un ordre du jour préparé a l'avance ?
c) Fait un proces-verbal de ses rencontres ?

d) A certaines régles écrites de fonctionnement ?

e) Produit un rapport annuel de ses activités ?

8- Dans votre comité paritaire de SST, existe-t-il un mécanisme

établi pour régler un cas de mésentente entre les représentants de

I'employeur et des travailleurs du comité ? l | |
si oui, précisez le mécanisme :

9- Parmi les mécanismes de prise de décision suivants, quel est celui qui est utilisé au
sein du comité paritaire ?

Choisissez une
seule réponse

- un individu, un vote
- un vote pour chacune des parties
- autres, veuillez préciser :




GRILLE D’ENTREVUE - LES PRESSIONS SYNDICALES EN S.S.T. :

xxiii

Encerclez la réponse
qui correspond 2
votre organisation

1- Y a-t-il un représentant a la prévention ?

2- Si oui, quel est le nombre d'heures par semaine qu'il lui est
allouées pour exercer ses activités de prévention ?

3- Dans votre organisation syndicale, existe-il un comité syndical
(formel et qui se réuni régulierement) de santé et sécurité ?

- Quel est le nombre membre au comité syndicale de SST

- Quel est le mandat, le rdle et la fonction du comité syndicale en
matiére de prévention et de réparation?

- Quel est le ratio de temps alloué a la prévention vs la répatation?

4- Est-ce que le représentant a la prévention a déja regu une

formation pour une ou plusieurs des activités énumérées ci-dessous :

a) Techniques d'enquéte-accident;

b) Techniques d'analyse sécuritaire des taches;

c) Techniques d'hygiéne industrielle;

d) Techniques d'inspection des lieux de travail;

e) Le role et le fonctionnement du comité conjoint de santé et
sécurité;

f) La législation et la réglementation en santé et sécurité du travail;

6- Est-ce qu'un ou plusieurs membres de I'exécutif y compris le
président, ont déja regu une formation pour une ou plusieurs des
activités énumérées ci-dessous :

a) Techniques d'enquéte-accident;

b) Techniques d'analyse sécuritaire des taches;

c) Techniques d'hygiéne industrielle;

d) Techniques d'inspection des lieux de travail;

e) Le rdle et le fonctionnement du comité conjoint de santé et
sécurité;

f) La législation et la réglementation en santé et sécurité du travail;

6- Est-ce que les membres du comité syndical de SST ont déja

ouli

NON

regu une formation pour une ou plusieurs des activités énumérées ci-

dessous :

a) Techniques d'enquéte-accident;

b) Techniques d'analyse sécuritaire des taches;
¢) Techniques d'hygiéne industrielle;

d) Techniques d'inspection des lieux de travail;




e) Le réle et le fonctionnement du comité conjoint de santé et
sécurité;
f) La législation et la réglementation en santé et sécurité du travail;

7- Est-ce que les délégués de département ont déja recu une

formation pour une ou plusieurs des activités énumérées ci-dessous :

a) Techniques d'enquéte-accident;

b) Techniques d'analyse sécuritaire des taches:

¢) Techniques d'hygiéne industrielle;

d) Techniques d'inspection des lieux de travail;

e) Le rdle et le fonctionnement du comité conjoint de santé et
sécurité;

f) La législation et la réglementation en santé et sécurité du travail;

8- Est-ce que votre syndicat s'est donné d'autres ressources pour
intervenir en matiére de prévention en santé et sécurité du travail ?

Si oui, précisez :

xxiv

Ici se termine le questionnaire, nous vous remercions pour votre entiére

collaboration |
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