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Introduction générale 

1. Contexte de l’étude 

Au milieu du 18ème siècle, la révolution industrielle a entraîné une transformation 

radicale de l’industrie et de l’agriculture (Singhal and Singhal, 2019 ; Xu et al., 2018 ; 

Wrigley, 2017). Les avantages de cette révolution sont nombreux : une baisse des coûts, une 

hausse des revenus, un progrès technologique et une plus grande efficacité. Malheureusement, 

elle a été entaché par l’occurrence des accidents de travail (Svertoka et al., 2021 ; Blackie, 

2018). 

Pour rappel, les accidents de travail (AT) sont des événements qui surviennent à l’occasion de 

travail et constituent une préoccupation majeure pour les entreprises dans le monde entier 

(ILO, 2002). En effet, les entreprises sont confrontées aux conséquences tragiques de ces 

accidents, qu’on peut regroupées en trois catégories principales : conséquences financières1, 

conséquences à long terme2 et conséquences réputationnelles3.  

Par ailleurs, les conséquences des AT sur les travailleurs sont multiples, mais les plus 

importantes sont : les blessures, les incapacités permanentes et les décès. Ces conséquences 

peuvent avoir des répercussions sur la santé et le bien-être des travailleurs, ainsi que sur leurs 

familles et leurs communautés. 

Pour faire face à ces conséquences, il est important d’identifier et de comprendre les 

principales causes des AT. A ce propos, des études ont révélé que, plusieurs facteurs peuvent 

contribuer à leurs occurrences (Wasungu and Wognin, 2018 ; Dacanay, 2011), Cependant, 

l'aspect humain et l'aspect organisationnel sont généralement considérés comme les 

principaux facteurs à l'origine des AT (Niciejewska et al., 2021 ; Swuste et al., 2020). 

Ces deux principaux aspects sont scindés à leur tour en plusieurs facteurs. Ainsi, 

- Parmi les facteurs relatifs à l’aspect humain, citons : la fatigue, le manque de 

formation, le stress, l’inattention, l’inexpérience, le comportement et l’attitude …etc. 

Ces facteurs influencent de manière considérable la performance santé et sécurité au 

travail (P-SST) ;  

- Pour l’aspect organisationnel, nous citons comme facteurs : les politiques, les 

pratiques (les programmes de formations, les procédures d’inspection, les mesures de 

prévention, contrôle des risques et d’identification des dangers…).  

                                                 
1 Les coûts supplémentaires pour s'adapter aux changements réglementaires ou aux nouvelles technologies 
2 Les changements structurels 
3 Un impact négatif de leur réputation en raison de leur manque de responsabilité 
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Par ailleurs, les écrits (Wasungu and Wognin, 2018 ; Niciejewska et al., 2021 ; Swuste et al., 

2020) sur les AT confirment que, les deux aspects (humains et organisationnels) sont 

étroitement liés et complémentaires. En effet, l’aspect organisationnel a un impact significatif 

sur la qualité de vie des personnes et leur bien-être. Par ailleurs, il existe plusieurs facteurs qui 

influent sur ces deux aspects. Parmi lesquels, nous citons, l'implication de la direction et les 

comités d’hygiène et de sécurité (CHS) qui jouent un rôle déterminant dans l’amélioration de 

ces aspects. 

Notons que, les CHS sont chargés de veiller à ce que les politiques, pratiques et procédures 

mises en place pour assurer la sécurité et la santé des travailleurs soient bien appliquées et 

respectée. En outre, ces comités sont impliqués dans l’investigation des AT où ils fournissent 

des orientations à prendre pour éviter l’occurrence répétée des AT. De plus, Ils collaborent 

également avec les acteurs de l’investigation pour solutionner les problèmes identifiés. 

2. Problématique de l’étude 

Pour rappel, l’investigation des accidents est un outil indispensable pour la prévention et 

la promotion de la SST. C’est un processus qui consiste à recueillir des informations sur les 

causes et à analyser ces informations afin de développer des stratégies pour éviter que des 

accidents similaires se reproduisent à l'avenir. Evidemment, l'analyse des causes d'accidents 

nécessite l’utilisation de modèles de causes d'accidents qui sont un outil précieux pour 

comprendre les causes sous-jacentes des AT. Ces modèles ont évolué dans le temps 

(Haghighattalab et al., 2019) et suscitent, par voie de conséquences, un intérêt particulier tant 

par les universitaires que par les professionnels du terrain. 

A ce propos, la littérature spécialisée dans l’investigation des accidents est très riche en 

termes d’études dédiées aux modèles d’analyse des AT.  

Par ailleurs, l’accompagnement de l’usage de ces modèles par des instances de prévention est 

capital pour réussir l’investigation des accidents et, voir même, espéré atteindre un haut 

niveau de P-SST. Parmi ces instances, Addison and Teixeira (2019) mettent l’accent sur les 

CHS. 

Ainsi, la problématique retenue dans cette thèse oscille principalement sur les modèles 

d’analyse des AT et sur les instances de prévention SST (CHS, en l’occurrence). 

Pour les modèles, notre intérêt consiste à mettre en lumière la tendance de la littérature vers le 

modèle 2-4. Pour ce qu’est des CHS, notre intérêt consiste à se focaliser sur le problème 

récurrent d’émergence des CHS (E-CHS) dans les entreprises.  

Donc, c’est autour de ces deux pistes de recherche fondamentale (modèles d’analyse des AT) 

et pratique (E-CHS) que s’articule le contenu de ce manuscrit de thèse de doctorat et dont la 

structure est présentée ci-après.  

3. Structure de l’étude 

Ce manuscrit de thèse de doctorat LMD en HSI, est divisé en quatre chapitres : 
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- Dans le premier chapitre, nous effectuons une revue de la littérature portant, dans un 

premier temps, sur la caractérisation des AT (définitions, occurrences, causes et 

prévention). Dans un second temps, sur l’investigation des AT et plus particulièrement 

la pratique de l’investigation en Algérie. A l’issue de cette analyse de l’existant, la 

conclusion du premier chapitre introduit les autres chapitres de la présente thèse ; 

- Le deuxième chapitre, qui reflète notre première contribution, se focalise sur les 

modèles de causation des accidents. Plus précisément, le modèle 2-4 et son application 

sur un établissement hospitalier algérien en vue d’illustrer sa pertinence et son 

exhaustivité ;  

- Le troisième chapitre, qui reflète notre deuxième contribution, se focalise sur la 

problématique de l’E-CHS dans les entreprises algériennes. Plus précisément, il s’agit 

d’une étude exploratoire de l’émergence des CPHS dans les entreprises algériennes où 

nous avons effectué une enquête transversale tout en mettant l’accent essentiellement 

sur les facteurs de l’E-CHS, en vue d’améliorer leurs P-SST ; 

- Le quatrième et dernier chapitre porte sur une démarche pour étudier les attributions 

des CPHS algériennes. Il représente notre troisième contribution, qui est axée en 

premier lieu, sur le déploiement de la méthode FRAM pour étudier de manière plus 

fine la variabilité fonctionnelle des CPHS. Dans un second lieu, la hiérarchisation des 

fonctions de la CPHS en utilisant la méthode TOPSIS. Et enfin, l’évaluation des 

couplages de la résonnance dans un réseau FRAM par l’utilisation de la matrice 

d’adjacence. Ces contributions illustrent les possibilités offertes pour mieux surmonter 

les limites de FRAM et mieux évaluer le fonctionnement des CPHS. 

A travers ces quatre chapitres, nous allons donc montré la pertinence de notre domaine de 

recherche, que nous capitalisons en conclusion générale par un bilan de nos contributions tout 

en insistant sur la continuité de nos investigations scientifiques en termes de perspectives 

envisageables.  

Pour fournir une vue d'ensemble de nos travaux, des annexes ont été incluses à la fin du 

manuscrit dans le but de mieux cadrer le contenu des chapitres retenues. 

Enfin, un encadré de la page suivante récapitule le séquencement de nos recherches de 

manière simplifiée. 
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Choix retenus dans la présente thèse de doctorat : 

- La même équipe de recherche du laboratoire LRPI (UB2) a abordé les facteurs 

humains des causes des AT tout en se focalisant sur le triptyque «Attitudes-

Comportements et Pratiques » dans le cadre d’une thèse LMD soutenue récemment 

Heddar, (2022). 

- La présente thèse de doctorat est une suite logique de la thèse de Heddar (2022). 

Mais elle se distingue par le fait qu’elle se focalise à la fois sur les aspects humains 

et organisationnels. 

Cadre de la thèse  

Contenu de la thèse 

L’investigation des AT  

Outils d’analyse des AT Structure organisationnelle chargé de 

l’investigation des AT : CPHS  

Modèles de causalité des 

accidents : modèle 2-4 
Etude exploratoire de l’émergence des 

CPHS dans les entreprises algériennes 

Etude de la variabilité fonctionnelle des 

CPHS : démarche intégrée (FRAM-

TOPSIS-Matrice adjacence)  

Application du modèle 2-4 à 

l’analyse des AT en milieu 

hospitalier algérien  
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Chapitre I : A propos de l’investigation 

des accidents de travail 

Introduction   

Les accidents du travail (AT) sont un phénomène fréquent. Ils constituent une menace 

pour la santé et la sécurité des travailleurs et imposent des charges financières importantes 

aux entreprises (Zarei, 2021). Cela se traduit par l'augmentation continue et l'imprévisibilité 

des AT en raison de l'industrialisation rapide et de la mauvaise gestion de la santé et la 

sécurité des travailleurs, en particulier dans les pays en développement, où la santé et la 

sécurité au travail (SST) ne constitue pas l'objectif primordial de leurs entreprises. Lorsque les 

AT se produisent, ils affectent souvent et à grande échelle la société et l'économie. Par 

conséquent, ils doivent être maitrisés de manière préventive avec une bonne gestion de la 

SST. 

En effet, la prévention des AT est la responsabilité de tous, elle peut être obtenue par des 

mesures techniques, humaines et organisationnelles. La prévention est basée essentiellement 

sur l’investigation des AT. Car, c'est le moyen le plus sûr pour identifier les causes d'un AT et 

de répondre aux questions fondamentales suivantes (Valdés and Comendador, 2011) : Que 

s'est-il réellement passé ? Et Que peut-on faire pour prévenir des accidents similaires à 

l’avenir ?  

De ce point de vue, l’investigation des AT est le processus clé de leur prévention, ce qui 

conduit à une meilleure sécurité. C’est dans ce contexte que s’intègre ce premier chapitre qui 

présente une synthèse de la revue bibliographique consultée sur les AT, leur investigation et 

leur prévention. Dans le cadre de cette revue de la littérature, nous avons explorés différentes 

sources et différentes bases de données4. La recherche bibliographique a été menée à l'aide de 

mots-clés tels que "Accident du travail", "Statistique des accidents", "Causes des accidents", 

"Prévention des accidents", "Investigation des accidents", "Work accident/ Occupational 

accident", "Accident statistics", "Causes of accidents", et "Accident prevention", "Accident 

investigation" (en français et en anglais).  

A ce propos, 83 références ont été sélectionnées sur la période 2000-2022, selon les critères 

suivants : titre, mots-clés, résumé, les accidents de travail et comment les prévenir (figure I-

1).  

Cette recherche bibliographique a pour but d’étudier : les AT et leurs causes génériques les 

plus priorisées par la littérature, l’investigation et les problèmes que rencontre cette pièce 

                                                 
4 telles que Google, Google Scholar, Mémoireonline, Openthesis Elsevier, Taylor and Francis et Springer. 
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angulaire dans la prévention des accidents de travail, ainsi que sur les stratégies déployées 

pour les prévenir. En conséquences, cette revue de la littérature a également permis de guider 

la rédaction de ce chapitre structuré en deux grandes sections où la première section est dédiée 

à la caractérisation des AT (définitions, occurrences, causes et prévention), tandis que la 

seconde section, se focalise sur l’investigation des AT et plus particulièrement la pratique de 

l’investigation en Algérie.  

 

Figure I- 1. Répartition des écrits explorées en fonction de leurs dates d’apparition. 

I.1 Les accidents de travail 

I.1.1 Définition des accidents de travail 

La définition des AT a été abordée de manière abondante dans la littérature. Nous 

présentons ci-dessous un survol de ces définitions.  

La première définition est celle fournie par Mertens (1951) dans ses travaux portant sur le 

facteur humain et la sécurité des travailleurs. Il qualifie l’AT par le triptyque suivant : 

«  nature de l’évènement, causes de l’AT et ses conséquences ».  

La définition suivante est celle de l’OIT5 (2002) centrée sur deux faits marquants ; lieux 

d’occurrence et lésions engendrées. Le contenu de cette définition montre que, L'OIT associe 

aux AT : les accidents de voyage, de transport ou de circulation routière dans lesquels des 

travailleurs sont blessés et qui surviennent du fait ou au cours du travail, lors de l'exercice 

d'une activité économique, au travail ou dans l'exercice de l'activité de l'employeur. 

Une autre définition fournie par Eurostat6 qui définit un AT comme « un événement discret au 

cours du travail qui entraîne un dommage physique ou mental ». D’après Martínez-Rojas et 

al., (2022), l’expression « au cours du travail » signifie « pendant l'exercice d'une activité 

professionnelle ou pendant le temps passé au travail ».  

Cette définition est soutenue par le référentiel OHSAS 18001(BSI, 2007) qui caractérise  l’AT 

par son lien avec la nature du travail et les conséquences engendrées par l’AT. 

                                                 
5  Organisation International de Travail. 
6 Eurostat : Office européenne, responsable de la publication de statistiques et d’indicateurs européens de haute 

qualité permettant des comparaisons entre pays et régions 
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Le terme « évènement » évoqué dans la définition ci-dessus est mieux explicité dans la norme 

ISO 45001 :2018 (ISO, 2018) qui évoque plutôt la notion de « l’évènement indésirable ».  

Il est à noter que, vu sous une approche managériale, l’AT est un cumule de dérives, qui n’ont 

pas été identifiées et corrigées dans l’espace et dans le temps. En ce sens, l’AT résulte de la 

conjonction de plusieurs facteurs composant la situation de travail : technique, humain et 

organisationnelle, le temps, l’activité et l’environnement. Autrement-dit, l’AT est à la fois un 

symptôme et conséquence d’un système de gestion déficient.   

Par ailleurs, les écrits sur la définition des AT montrent que cette définition réglementée varie 

d’un pays à l’autre (OIT, 2002) 

Pour illustrer nos propos, il suffit de se référer : 

- à la loi du 21 décembre 1985 (art. L.411-1 du code de la sécurité sociale) pour le cas 

de la France, 

- à la loi sur les AT et maladies professionnelles de 2017, modifiant la loi du 23 mai 

1985, pour le cas du Canada, 

- au code de sécurité et de santé au travail des États-Unis (OSHA), 

- à la loi cadre n° 83-13 du 2 juillet 1983 relative aux AT et aux maladies 

professionnelles pour le cas de l’Algérie. 

En effet, pour l’Algérie, la législation algérienne définit l’AT en référence à ses 

causes/conséquences et son occurrence dans le cadre de la relation de travail. Ainsi, les 

articles 7 à 12 de cette loi définissent plusieurs catégories de l’AT, en particulier les accidents 

de trajet. 

À ce propos, la jurisprudence met en lumière deux aspects très importants : 

- Le premier concerne les conditions de reconnaissance d’un AT qui sont au nombre de 

trois  (Pluchet, 2020) : (i) un fait accidentel soudain, (ii) une lésion corporelle liée à cet 

évènement, et (iii) un lien de causalité « fait- travail » ;  

- Le second aspect concerne la responsabilité pénale de l’accident où l’employeur est 

civilement et pénalement responsable des AT.  

Par ailleurs, la cotisation que verse l’employeur à la sécurité sociale est tributaire du nombre 

d’accidents survenus dans son entreprise, ce qui doit normalement inciter les employeurs de 

se lancer dans une gestion intelligente est participative par leurs implication dans les 

préoccupations de la SST afin de prévenir est de réduire le nombre des AT.   

I.1.2 Revue de la littérature sur l’occurrence des AT 

A. A l’échelle mondiale  

Les AT sont des évènements très récurrents, qui impactent sévèrement la santé et la 

sécurité des travailleurs et imposent de lourdes charges financières aux entreprises en 

perturbant considérablement la productivité et le rendement (Zarei et al., 2021). A ce propos, 

chaque année, environ 360 000 de personnes perdent la vie dans des AT (OMS, 2021). Ces 

chiffres alarmants sont caractérisés dans le temps par une variabilité parfois en hausse et 



 

 

 Chapitre I : A propos de l’investigation des accidents de travail 

8 

parfois en décroissance et que la fréquence et la gravité varient entre les pays selon l’efficacité 

des mesures de prévention et du niveau de la culture de sécurité.  

Pour illustrer nos propos et selon Eurostat (2022), aux pays de l’Union Européenne (UE), il y 

a eu 3,1 millions d'accidents non mortels ayant entraîné au moins quatre jours calendaires 

d'absence du travail et 3 408 accidents mortels en 2019. Ces chiffres ont connu une croissance 

par rapport à l’année 2018 de 0,5 % pour les accidents non mortels et une augmentation de 

2,3 % pour les accidents mortels.  

Les taux d'accidents mortels les plus élevés ont été enregistrés en Bulgarie et en France avec, 

respectivement, 3,37 et 3,53 AT mortels pour 100 000 personnes employées (figure I-2). 

 

Source : (Eurostat, 2022) 

Figure I-2. AT mortels en 2018 et 2019 pour les États membres de l'UE. 

Pour le taux d’accidents non mortels, la France prend les devants comme l’illustre la 

figure suivante. 

 
Source : (Eurostat, 2022) 

Figure I-3. AT mortels en 2018 et 2019 pour les États membres de l'UE. 
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De même, Eurostat (2022) révèle que, l’analyse des données statistiques de l’occurrence des 

AT dans les pays de l’UE a montré également, que les femmes étaient moins exposées d'avoir 

un AT que les hommes. Concernant la répartition par secteurs d’activité, l’analyse statistique 

des données a priorisé le secteur de la construction pour la survenance des AT mortels dans 

l’UE (22,2 %), suivi par le secteur du transport (15,0 %) qui affichait la deuxième part la plus 

élevée. Concernant les AT non mortels, ils étaient relativement fréquents dans l'industrie 

manufacturière (18,7 % du total dans l'UE en 2019), le commerce (12,3 %), la construction 

(11,8 %) et les activités de santé humaine et d'action sociale (11,0%). 

La même source (Eurostat, 2022), déclare que, le nombre de décès au travail dans l'UE a 

diminué pour l'ensemble de ces activités entre 2010 et 2019, avec une forte réduction absolue 

du nombre de décès dus à des AT dans le secteur de la construction de l'UE, où il y avait 244 

décès de moins en 2019 qu'en 2010 (24,4 %). 

Pour les États-Unis et selon le BLS7 (2021), en 2019, Il y a eu 5 333 AT mortels contre 4 764 

AT mortels enregistrés en 2020 ; soit une baisse de 10,7 %. Le nombre des AT en 2020 

représentent le nombre annuel le plus bas depuis 2013. Les accidents de transport restent le 

type d'événement mortel le plus fréquent avec 1778 blessés mortels, représentant 37,3 % de 

tous les décès liés au travail. Ainsi les travailleurs des professions du transport et du 

déplacement de matériaux et des professions de la construction et de l'extraction 

représentaient près de la moitié de toutes les blessures professionnelles mortelles (47,4 %), 

représentant 1282 et 976 décès au travail, respectivement. Selon cette même source, l’analyse 

des données statistiques de l’occurrence des AT dans les Etats-Unis montre que les hommes 

sont les plus exposé aux accidents, et cela est démontré par le pourcentage de femmes qui 

meurent dans des accidents (8,1 % de tous les décès). 

En Malaisie et selon The office of chief statistician malaysia (2022), le nombre des AT était 

de 21534 cas en 2021 ; soit une baisse de 34,1% par rapport aux 32674 cas enregistrés en 

2020. Entre-temps, le nombre d’AT mortels a diminué de 11 cas (301 cas 2021 contre 312 cas 

en 2020). Les statistiques des AT par groupe démographique pour la Malaisie montrent 

également que, la plupart des cas concernaient des hommes (en 2021, 85,3% du nombre total 

de blessures et 97,0% du nombre total d’AT mortels étaient des hommes). Concernant la 

répartition des AT par secteur d’activité, les données statistiques montre que le secteur de 

fabrication est le plus élevé avec un nombre d’accident de 7994 cas, suivi par le secteur des 

services (4299 cas), de la construction (2297 cas) et du commerce (1979). La tendance de 

nombre d’AT est à la baisse pour tous les secteurs par rapport à l’année précédente à 

l’exception des Mines et Carrières.  

Contrairement à la Malaisie, l’augmentation des statistiques d’AT mortels en 2021 a été 

enregistrée dans d’autres pays comme le Japon et Singapour où le taux d’AT pour 1000 

travailleurs au Japon est passé de 2,44 en 2020 à 2,77 en 2021, tandis que le taux d’AT 

mortels est également passé à 1,60 en 2021 (2020 :1,49). De même, Singapour a montré une 

tendance à la hausse du taux d’AT qui a enregistré 3,87 accidents en 2021 contre 3,44 l’année 

précédente. Le taux d’AT mortels à Singapour a également affiché une augmentation de (1,10 

en 2021 contre 0,90 en 2020). 

                                                 
7 BLS : Bureau of Labor Statistics 
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Par ailleurs, d’autres pays ont enregistrés des taux d’AT très élevés. C’est le cas par exemple 

du Brésil où il y a eu 543 855 AT qui ont entraîné 2797 décès en 2013.  A l’Iran près de 

150 000 travailleurs étaient blessés sur le lieu de travail, entraînant 1148 décès (Zarei, 2021).  

Pour le continent africain et selon : 

- la DSTE8 (2020), au Sénégal, le nombre des AT déclaré en 2020 était de 1408, dont 4 

sont mortels, 10 avec incapacité physique permanente ou partielle et 1413 sans 

incapacité physique permanente ou partielle. L’analyse de ces données statistiques a 

montré que, les hommes sont plus exposés que les femmes et que, les causes d’AT les 

plus génériques sont liés à « l’emplacement de travail et aux surfaces de circulation ». 

L’activité la plus exposée est de la fabrication avec 565 victimes d’AT, suivi par la « 

construction » avec 197 cas ; 

- Sabrine (2021), en Tunisie, 34699 AT ont été déclarés en 2019, une baisse (36215) par 

rapport à l’année 2017. Le nombre des AT mortels ont été de 91. Les secteurs ayant 

enregistré les taux de fréquence les plus élevés d’AT sont ceux de : confection textile 

(10%), Bâtiment et Travaux Publics (9,6 %), agroalimentaire  (9,1 %) et industries 

mécaniques (9 %). 

B. A l’échelle nationale  

En Algérie, les AT ont connu une diminution au cours des années (2016-2018), puis une 

légère augmentation en 2019 pour revenir à une diminution significative en 2020. Cependant, 

en 2021, ils ont de nouveau augmenté (figure I-4).  

 

Figure I-4. Nombre d’AT enregistrés durant 2016-2021. 

L’année 2016 avait enregistré 51552 AT9 avec 533 décès. Ces AT et maladies 

professionnelles ont généré 2.554.734 indemnités journalières. Soit une indemnisation de 27 

milliards de dinars algérien payée par la CNAS (CNAS10, 2021). 

                                                 
8 DSTE : Direction des Statistiques du Travail et des Etudes du Sénégal  
9 dont 47000 accidents surviennent sur le lieu du travail et plus de 4500 accidents de trajet. 
10 CNAS : Caisse Nationale des Assurances Sociales des Travailleurs Salariés  

51552
48382 47555 49782

36275
42032

0

10000

20000

30000

40000

50000

60000

2016 2017 2018 2019 2020 2021

nombre d'accidents de travail enregistrés 
durant 2016-2021

le nombre des accidents de travail



 

 

 Chapitre I : A propos de l’investigation des accidents de travail 

11 

En 2017 et 2018, il y a eu l’enregistrement respectif de 48382 et 47555 AT parmi lesquels il y 

a eu 529 cas mortels (Kharzi, 2021 ; Direct Safety Solutions, 2022). A signaler que les AT 

enregistrés durant l’année 2018 ont généré 2.158.431 indemnités journalières, et pour lesquels 

une indemnisation de 26 milliards de dinars a été payée par la CNAS.  

En 2019, il y a eu l’enregistrement de 49782 AT, contre 36275 AT en 2020 (Altaib, 2022). En 

2021, il y eu l’enregistrement de 42.032 AT, dont 38.225 accidents sur les lieux de travail et 

3.807 sont des accidents du trajet (Algerie eco, 2022).  

Une analyse des données statistiques sur les trois années 2016, 2017 et 2018, permet de 

remarquer que le nombre d’accidents est décroissant, par contre les dépenses ont connu une 

croissance, malgré que durant cette période le nombre de salariés a connu une diminution 

suite à la baisse dans les recrutements. Cela pourrait s’expliquer par l’ampleur de la gravité 

des accidents enregistrés et qui coûtent énormément à la CNAS. 

Concernant les secteurs les plus exposant aux AT, en premier vient le secteur du bâtiment et 

travaux publics qui a enregistré 18% du total des AT en 2021. Ce secteur a connu une baisse 

par rapport à l’année 2018, 27% du total des AT, suivi du secteur de la métallurgie avec 9% 

des AT en 2021(Altaib, 2022). 

Les statistiques des AT par groupe démographique montre que les hommes étaient beaucoup 

plus susceptibles que les femmes (en 2016, 90% des victimes sont des hommes), et les 

travailleurs âgés de 25 à 50 ans sont les plus touchés, avec 78 % des victimes. 

D’après les statistiques sur les AT, en 2016, la plupart des accidents sont liés : aux chutes 

dans les escaliers (30%), aux travaux en hauteur (17%), aux véhicules (12% ) et aux 

déséquilibres des échafaudages (9%). De même, 37% des décès ont pour élément matériel 

l’échafaudage et 12% les travaux sur les toitures (Zaid, 2016). 

I.1.3 Les principales causes des accidents de travail 

Pour ce qu’est des causes des AT, des auteurs (Ünal et al., 2021; Richard et al., 2013 ; 

Zakaria et al., 2012) s’accordent qu’un AT n’est jamais provoqué de manière intentionnelle. Il 

découle toujours d’un évènement inattendu et sa prévention repose sur une meilleure 

connaissance des éléments ou facteurs responsables des AT.  

La littérature sur les causes d’AT est très riche d’études. Nous effectuons ci-après un survol 

de ces études.  

En effet et selon Godard (1955), les causes d'AT peuvent se repartir en trois grands groupes : 

(i) les causes techniques ou matérielles, (ii) les causes organisationnelles et (iii) les causes 

humaines d’ordre comportemental.  

De même, Fabiano et al., (2008) soulignent que les facteurs influençant la fréquence des 

accidents peuvent être répartis en facteurs : techniques, économiques, humains, 

organisationnels et les conditions environnementales. 

Pour Dacanay (2011), les AT sont principalement attribués à deux causes fondamentales : les 

facteurs de causalité internes reflétant les caractéristiques de disposition du travailleur et les 

facteurs de causalité externes reflétant les conditions de travail. 
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De son côté, Zakaria et al., (2012) affirment qu’un accident ne peut se produire qu'à la suite 

d'un acte dangereux commis par une personne et/ou d'un danger physique ou mécanique. De 

plus, d’autres études montrent que la survenance des AT dépend des caractéristiques des 

entreprises et des facteurs socio-organisationnels et individuels (Wasungu and Wognin, 

2018), ainsi que, la mauvaise culture de sécurité  (Fourar, 2021). 

De ce qui précède, la plupart des études sur la causalité des AT s’accordent sur le fait que, les 

facteurs humains, techniques et organisationnels sont les principales causes des AT :  

- Les facteurs humains ont été classés parmi les principales causes des AT où Omidi et 

al., (2018) déclarent que, les facteurs humains sont de loin la majeure cause des AT. 

Ce constat est confirmé par Ye et al., (2018) et Zarei et al., (2021) qui soulignent que, 

les erreurs humaines étaient responsables de plus de 80 % des AT et Nwankwo et al., 

(2022) confirment que le facteur humain est la principale cause d'accidents 

catastrophiques dans l'industrie pétrolière et gazière. De même, la tendance des 

accidents dans les mines de charbon en Chine au cours des 10 dernières années révèle 

que, les facteurs humains représentaient 94,09 % des causes des accidents (Chen et al., 

2012). Aussi, Kharoufah et al., (2018) soulignent que, les facteurs humains 

contribuent à environ 75 % des accidents et incidents d'aviation. Yılmaz and Turan 

(2022) avancent que, les causes les plus dangereuses des AT dus aux ressources 

humaines sont la surcharge et les pièges ergonomiques, la fatigue, l'inexpérience et les 

dimensions d'inadéquation sont parmi les autres causes les plus dangereuses. 

- Les facteurs techniques ont été indiqués comme cause importante ayant un impact 

direct sur la survenue des accidents (Niciejewska et al.,2021 ; Zakaria et al., 2012). Ce 

constat est soutenu par Ismail et al., (2021) qui ont effectué une revue de la littérature 

de 57 études sur les accidents miniers et ont montré que, la cause prépondérante 

d'accidents miniers était la défaillance mécanique (plus de 52%). Par ailleurs 

Niciejewska et al.,(2021) dans leurs travaux sur les facteurs causants des AT 

soulignent que, les travailleurs des entreprises de production, désignent les facteurs 

techniques comme ceux, qui affectent le plus significativement la survenue d'AT. A 

l’opposé, Ünal et al.,(2021) déclarent que la SST ne doit pas être considérée 

uniquement comme une question technique. Il a recommandé que, des dispositions 

centrées sur les facteurs humains permettent d’améliorer la SST. 

- Les facteurs organisationnels ont également un impact sur la SST et la survenue des 

AT, où Niciejewska et al., (2021) ont classé ces facteurs parmi les principales causes 

des processus d'accident. D’autres auteurs (Swuste et al., 2020 ; Callens, 2016) ont 

montré que, ces facteurs sont les plus importants pour les AT graves. De même, 

l’analyse de 40 incidents ferroviaires a montré que, les facteurs organisationnels 

représentent environ 50% des causes des incidents (Blatter et al., 2016).  

La revue de la littérature que nous avons menée sur la thématique des AT est synthétisée dans 

le tableau I-1. Cette revue de la littérature nous a permis de tirer les enseignements suivants :  
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- Nul n’est à l’abri des AT, les travaux ont touchés différents pays où les AT constituent 

un sérieux fléau social, qui touche aussi bien les pays développés, que ceux en voie de 

développement ; 

- Les études déclarent que le fardeau financier des AT et maladies professionnelles est 

plus élevé que certains problèmes de santé mondiaux. D’où l’extrême urgence de les 

prévenir et les réduire ;  

- Malgré les distinctions qui peuvent exister, les différents pays disposent d’une 

réglementation permettant la prévention des AT. Cependant, il est important de 

signaler que, la politique en matière de la SST n’est pas seulement une obligation de 

droit (une question de lois et de règlements) mais également une obligation de 

résultats ;  

- Les statistiques mondiales des AT dans les dernières années montrent que, leur 

nombre reste encore important même si cela se marque dans une courbe descendante. 

Cette baisse est principalement apparue dans la période de propagation de la pandémie 

«Covid-19 ». Par ailleurs, ces statistiques suggèrent que la sécurité peut être encore 

améliorée dans l'intérêt des travailleurs et des employeurs par l’implication des deux 

(obligations de droit et de résultats) ; 

- Les statistiques mondiales s'accordent sur les cibles vulnérables des AT, où les 

hommes sont les plus touchés que les femmes à cause des métiers exercés par les 

hommes, et que les jeunes sont les plus exposés aux accidents par manque 

d'expérience et de formation ; 

- Pratiquement toutes les études sur les AT s’accordent sur le fait que, le secteur 

d'activité le plus exposant au risque est celui de la construction ; 

- Pratiquement toutes ces études stipulent que, les facteurs causant sont d’ordres 

multiples (technique, humain et organisationnel), mais les facteurs humains et 

organisationnels sont les causes génériques les plus rependues des AT ; 

- La prévention des AT nécessite la mobilisation de tous les acteurs. En effet, les 

employeurs doivent prendre en charge les aspect SST et mettre en place tous les 

équipements de prévention, et les employés doivent avoir un comportement 

responsable sur les lieux de travail, tout en relevant le rôle de l'Etat en tant que 

régulateur moyennant l'encadrement juridique.  
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TableauI-1. Extrait des études explorant les facteurs causants des accidents du travail.   

Titre Journal Réf. biblio. Secteur Pays Facteurs 

Cause–responsibility analysis of 

occupational accidents in an 

automotive company  

Int. J. of Occupational 

Safety and Ergonomics  

Shafiei et al., 

(2022). 

Une entreprise 

automobile  

Iran Les défauts du système de management et les défauts du système 

organisationnel ont le plus d'impact sur la survenue d'AT. 

Analysis of occupational 

accidents among nurses working 

in hospitals based on safety 

climate and safety performance: 

a Bayesian network analysis  

Int. J. of Occupational 

Safety and Ergonomics  

Ghasemi  

(2022) 

Hospitalier (les 

infirmières)  

 

Iran Les facteurs humains et organisationnels sont matérialisés par : la 

conformité à la sécurité, le climat de sécurité, l'attitude des superviseurs à 

l'égard de SST et à la formation à la SST. 

 

Modeling causal factors of 

occupational accidents in 

chemical industries: A 10-year 

field study in Iran  

Iranian Journal of 

Chemistry and Chemical 

Engineering 

Milad et 

al.,(2021) 

l'industrie chimique  Iran Facteurs personnels, facteurs organisationnels, formation HSE, gestion 

des risques, actes dangereux et conditions ainsi que le type de survenance 

d'un accident 

Analysis of human and 

organizational factors that 

influence mining accidents based 

on Bayesian network  

Int. J. of Occupational 

Safety and Ergonomics  

Mirzaei et 

al.(,2020) 

L'exploitation 

minière  

Iran Les facteurs ayant une importance relative plus élevée dans les AT sont : 

les erreurs basées sur les compétences, les infractions de routine, les 

facteurs environnementaux et les opérations inappropriées planifiées. 

Occupational accidents and 

injuries in construction industry 

in Jeddah city  

Saudi Journal of 

Biological Sciences  

Abukhashabah 

et al., (2020). 

Construction  Arabie 

saoudite 

Les facteurs humains et organisationnels sont matérialisés par : le manque 

de sensibilisation et d'expérience des travailleurs, le manque de machines 

et d'équipements sur les chantiers, le manque d'équipements de protection 

individuelle, le manque de formation appropriée. 

Occupational accidents in 

Swedish construction trades  

Int. J. of Occupational 

Safety and Ergonomics  

Berglund et 

al., (2019) 

Construction  Suède Les principales causes des AT sont : la perte de contrôle d'un outil à main 

ou d'un équipement et les mouvements corporels avec surcharge 

physique, chute de hauteur. 

Les raisons de ces causes correspondent : au manque d’expérience, 

manque des formations et faible implication d’employeur en SST. 

A quantitative analysis of the 

factors that may cause 

occupational accidents at ports  

Journal of ETA Maritime 

Science 

Mollaoğlu  

et al.(,2019) 

Les entreprises 

portuaires  

Turquie Les facteurs humains et organisationnels sont matérialisés par : l'excès de 

confiance et le désengagement», le déficit de communication entre les 

services et au sein du service et le manque d'attention.  

A noter que le défaut de prendre les précautions requises lors de la 

réparation et de l’entretien a pris de l'importance par rapport à d'autres 

facteurs. A noter également que le facteur humain et le niveau de 
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communication ont un rôle vital pour assurer la SST dans la zone 

portuaire. 

Fatal occupational injuries in the 

Malaysian construction sector–

causes and accidental agents  

IOP Conference Series: 

Earth and Environmental 

Science  

Ayob et al., 

(2018) 

Construction  Malaisie Les causes des AT sont : le manque de surveillance, le non-respect des 

procédures de travail, le non-port d'équipement de protection individuelle 

et le non-respect de l'utilisation sécuritaire des outils, des véhicules et des 

machines.  

A statistical study of 

occupational accidents in the 

manufacturing industry in Turkey  

Int. J. of industrial 

ergonomics 

Altunkaynak 

(2018) 

l'industrie 

manufacturière  

Turquie Les variables (Secteur, Taille, Age, Expérience et Heure Jour) contribuent 

dans la survenue de la plupart des AT. En outre, le type d'accident en tant 

que variable prédictive à la fois pour les jours de travail perdus et l'état 

post-accident en tant que sorties permet de mesurer la gravité des AT. 

Characteristics and determinants 

of recurrent occupational 

accidents  

Safety science  Pietilä et al., 

(2018) 

Fabrication   

Mines & carrières 

Prestations 

Transport et 

circulation 

Autres… 

Finlande Les AT sont liées aux conditions de travail et aux pratiques 

organisationnelles. 

Individual and workplace factors 

related to fatal occupational 

accidents among shipyard 

workers in Turkey  

Safety science  Barlas et al., 

(2018) 

des chantiers navals  Turquie Les facteurs humain et organisationnel sont les principaux facteurs de 

risque d'AT. Ces facteurs se matérialisent en termes : du faible niveau 

d'éducation des travailleurs des chantiers, de la fatigue et la somnolence, 

du manque de culture de sécurité, du ménage dans les ateliers, d'effet du 

déjeuner, des mauvaises conditions météorologiques, d'utilisation 

inappropriée des EPI, de la charge du travail, du  travail en sous-traitance 

et de la pénibilité du travail.  

 

Analysis of occupational 

accidents encountered by deck 

cadets in maritime transportation  

Maritime Policy & 

Management  

Uğurlu et al., 

(2016) 

Transport maritime  Turquie Les causes fondamentales des AT sont : problème d’utilisation 

d'équipements de protection individuelle (24,2 %), l'inexpérience (22,6 

%), le fait d'être dans un endroit inapproprié (13,6 %), la pression 

supérieure (10,3 %), le sol glissant (9,2 %), le mauvais temps (7,3 %), 

fatigue ou lourde charge de travail (6.8) et utilisation d'un équipement 

inapproprié (6.1 %). 
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Analysis of the Causes of 

Occupational Injuries and 

Application of Preventive 

Measures  

Materia socio-medica  Cemalovic et 

al., (2016) 

Tous les secteurs  Bosnie 

Herzégo

vine 

Les causes des lésions professionnelles sont nombreuses et dépendent de 

nombreux facteurs individuels et professionnels (âge, expérience, …etc.) 

Analysis of occupational 

accidents with agricultural 

machinery in the period 2008–

2010 in Austria  

Safety science  Robert et al., 

(2015) 

Agriculture Austria Les causes des AT avec des machines agricoles et forestières sont 

d’origines : humaine (46,2%), matérielle (39,1%), environnementale 

(12,1%) et d'autres causes d'accidents (2,62%). 

Factors associated with fatal 

occupational accidents among 

Mexican workers: a national 

analysis  

PloS one  Gonzalez-

Delgado et al., 

(2015) 

- Agriculture 

- Exploitation minière 

- Industrie 

manufacturière 

- Construction 

- Le transport  

- Services 

Mexique Remise en cause des facteurs : sociodémographiques, des conditions de 

travail et environnementaux.  

L’ensemble de ces facteurs sont associés à la possibilité de décès en cas 

d'AT. 

Study of Spanish mining 

accidents using data mining 

techniques  

Safety science  Sanmiquel et 

al., (2015) 

Exploitation minière  Espagnol Les variables causales (lieu, taille, activité physique, organisation 

préventive, expérience et âge) sont dans la genèse de la plupart des AT.  

En outre, le type d'accident (en tant que variable prédictive) et les jours de 

travail perdus (en tant que variable de sortie) ont servi à mesurer la 

gravité des AT.  

 

Factors influencing unsafe 

behaviors and accidents on 

construction sites: A review  

Int. J. of Occupational 

Safety and Ergonomics 

(Taylor & Francis) 

Khosravi et 

al., (2014) 

Construction Iran Les facteurs causaux sont généralement liés : à la société, à l'organisation, 

à la gestion de projet, à la supervision, à l'entrepreneur, aux conditions du 

chantier, au groupe de travail et aux caractéristiques individuelles.  
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I.1.4 La prévention des accidents de travail 

A. Synthèse des écrits sur la prévention des AT 

Il important de rappeler que la promotion de la SST est basée essentiellement sur les 

principes généraux de prévention et sur la règlementation en vigueur. Pour réussir la 

promotion de la SST, il va falloir désormais que, la prévention des AT fasse la préoccupation 

de tous les acteurs en interne (employeur, employées, instances représentatives des 

travailleurs) et en externe (l’état et ces instances de prévention et de contrôle (inspections, 

caisses d’assurances, …etc).  

En effet, la prévention des AT demeure l’élément central pour éviter les dommages et réduire 

les AT. Son but est la mise en place d’un environnement sûr permettant d’atténuer les risques 

d'accident (IvyPand, 2020). Bien qu'il n'y ait aucun moyen qui permet de réduire le risque 

d’occurrence des AT à zéro, il existe certaines stratégies qui peuvent être prises pour les 

réduire. Généralement, ces stratégies sont centrées sur les mesures principales pour la 

prévention des AT, d’une part et sont mentionnées dans la réglementation de chaque pays, 

d’autre part.  

Par ailleurs, il est à rappeler que, les traces de la prévention des AT sont apparues au moment 

de la révolution industrielle, bien avant les premières interventions publiques. Pour illustrer 

nos propos, nous citons à titre d’exemple le cas de la France qui a adopté une loi pour 

l’hygiène et sécurité des travailleurs dans les établissements en juin 1893. Cette loi était le 

point de départ pour la prévention des AT en France (Léoni, 2017).  

Un retour sur les stratégies de la prévention des AT permet de mentionner également qu’elles 

sont centrées sur plusieurs aspects, qui diffèrent d’une étude à l’autre et selon la pensé de 

l’évolution de la prévention des AT. A titre d’illustration de nos propos, nous citons 

l’évolution de la prévention des AT selon Pillay (2015) au cours de cinq âges différents 

(figure I-5) :  

- Le premier âge est associé à la technologie, et est basé sur les normes et directives 

techniques émises par les ingénieurs et concepteurs professionnels ;   

- Le deuxième âge, qui est axé sur les comportements et l’erreur humaine, est centré 

essentiellement sur les contrôles de sécurité basés sur le comportement et la gestion 

des erreurs humaines ;  

- Le troisième âge, qui est associé à la sociotechnique, est basé sur la conception des 

postes de travail et de contrôles ;  

- Le quatrième âge, qui est associé à la culture de sécurité, est centré essentiellement sur 

le leadership, la culture et la conscience collective ;  

- Le cinquième âge, qui est associé à la résilience, est centré sur l’apprentissage 

organisationnel, les systèmes cognitifs et l’ingénierie de la résilience.  

De son côté, Oueidat (2016) stipule que, la conception de la prévention des AT est fondée, en 

premier lieu, sur une approche technique, puis sur les aspects humains et enfin sur les aspects 

organisationnels voire inter-organisationnels (figure I-6). Selon cette approche, l’aspect 

technique est associé à la sécurité proactive pour la valorisation de la fiabilité des éléments 
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techniques et à l’apparition des méthodes de la sureté de fonctionnement. A l’inverse de 

l’aspect technique, l’aspect humain est associé : à l’amélioration de la visibilité des risques, à 

l’amélioration de la perception et de l'appréhension du risque chez l'opérateur (formation), à 

l'ergonomie des lieux de travail et à la révision des procédures.  

 

Figure I-5. Evolution des principes de la prévention de la sécurité d’après (Pillay, 2015). 

 

Figure I-6. Évolution de l’approche de prévention des accidents d’après (Oueidat, 2016).  

Par ailleurs l’aspect organisationnel se focalise sur : l’élimination et la réduction des causes 

latentes (causes cachées dans le système), l’amélioration de la fiabilité des processus 

organisationnels et l’implantation de système de management de la sécurité. Enfin, le dernier 

aspect relatif à l’inter-organisationnel se penche sur les mécanismes d’adaptation et de 

résilience de l’organisation face aux chocs provenant de son environnement.  

En plus de ces deux pensées (figures I-5 et I-6), Ranjan (2018) défini la prévention des 

accidents en tant que science et art à la fois, basée sur les performances de contrôle de 

l'homme, de la machine et de l'environnement physique. Le mot « contrôle » comprend la 

prévention ainsi que la correction des conditions et des actions dangereuses (figure 1-7). 
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Figure I-7. Etapes de la prévention des AT d’après (Ranjan, 2018). 

Il ressort de cette revue de la littérature sur les différentes stratégies (ou idiologies) sur la 

prévention des AT, qu’elles s’accordent toutes sur le fait que les aspects humain et 

organisationnel sont les causes la plus redoutables des AT. Ces facteurs causants sont 

également considérés comme des leviers sur lesquels les entreprises doivent agir pour réduire 

les risques professionnels et promouvoir la SST. A ce propos, plusieurs études ont été menées 

afin de mettre en exergue les facteurs sur lesquels ont doit agir afin de réduire les AT.  

En effet, (Khosravi et al., 2014) dans leur étude confirment l'importance de certains facteurs 

distaux (tels que la société, l'organisation et la gestion de projet) qui peuvent contribuer à 

réduire la probabilité de comportements dangereux et d'accidents au-delà des facteurs 

proximaux (tels que le milieu du travail et les caractéristiques individuelles des employés).  

De leur côté, Gonzalez et al., (2015) insistent sur la conception de mesures de sécurité basées 

sur  les principes généraux de la prévention avec en premier, l’élimination et la substitution 

des potentiel de dangers, ainsi que sur les ajustements techniques et organisationnels dans le 

cadre d’un processus de gestion des risques pour protéger les travailleurs dans le lieu de 

travail. Cette étude attire également l’attention sur la nécessité et l’importance d'un système 

national de surveillance des AT et des maladies professionnelles pour identifier les conditions 

de santé d’une population donnée. En outre, elle insiste sur l’importance des mesures de 

contrôle juridique plus rigoureuses pour cadrer les programmes de prévention aux niveaux 

national et international et d’assurer le contrôle de la santé des travailleurs afin de promouvoir 

un travail décent et sûr. Au même titre, des auteurs (Barlas et al.,2018 ; Abukhashabah et al., 

2020) estiment que la supervision et le contrôle sont des principaux leviers de la prévention 

des AT.  

A propos des leviers de la prévention des AT, des auteurs :  

- Uğurlu et al., (2016) estiment que l'entreprise doit commencer par  la formalisation  de 

sa politique SST et veiller sur l’application de certaines clauses (telles que : la 

formation, sensibilisation, procédures …). Ces orientations sont justifiées par le fait 

que, les facteurs humain et organisationnel sont les causes génériques des AT ; 

- Cemalovic et al., (2016) et Cemalovic et al., (2016) se focalisent sur un autre levier 

qui est celui de la gestion des risques où la communication et l'amélioration des 

relations interpersonnelles doivent occupées une place de choix dans les stratégies de 

prévention des AT ;  

- Ayob et al., (2018) et Mirzaei Aliabadi et al., (2020) qui s’intéressent à la mobilisation 

des acteurs de prévention des AT et tout particulièrement l’implication de la direction 
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qui doit se charger des règles SST et des pratiques de gestion efficaces dans 

l'environnement de travail pour protéger les employés ; 

- Altunkaynak, (2018) propose de prévoir des primes permettant d’encourager les 

entreprises qui enregistrent le moins d’AT, aussi bien par l’état que par les caisses de 

la sécurité sociale ;  

- Pietilä et al., (2018) soulignent l’importance du principe de l’évaluation et plus 

particulièrement l'importance de l'évaluation des politiques de prévention après chaque 

occurrence d’AT et l'amélioration active des pratiques de prévention ; 

- Mollaoğlu et al., (2019) recommandent l’analyse ergonomique des postes de travail 

comme alternative de prévention des AT ;  

- Milad et al., (2021) insistent sur la priorisation des facteurs accidentels. En effet, pour 

ces auteurs, tout programme de prévention des AT doit tenir compte de l'importance 

de chaque facteur accidentel dans la survenue d'AT. En conséquence, le niveau 

d'importance le plus élevé nécessite le niveau d'attention le plus élevé. Evidemment, 

cette priorisation de niveaux impose de faire recours à des méthodes de classification 

des facteurs de risques pour pouvoir passer par la suite au traitement des facteurs 

priorisés.  

Toujours, dans le même contexte de priorisation des facteurs accidentels (humain et 

organisationnel), Shafiei et al., (2022) démontrent dans leur travail que, rien qu’en 

modifiant ces facteurs de risque de base à leur moitié, 80 % des AT peuvent être 

maîtrisés. Dans le même ordre d’idée, Ghasemi et al., (2022) insistent également sur le 

facteur humain et particulièrement l’apport de la formation dans la prévention des AT 

chez les infirmières.  

B. Pratiques de la prévention des AT en Algérie 

En Algérie, la prévention des AT est cadrée par un dispositif réglementaire et juridique. 

En effet, la constitution algérienne stipule dans son Art 66, que le droit à la protection, à la 

sécurité et à l'hygiène dans le travail, ainsi que, le droit du travailleur à la sécurité sociale sont 

garanti par la loi.  

Ainsi, en matière de droit à la sécurité sociale, le principal texte de référence en vigueur est la 

loi 83-13 du 2 juillet 83, relative aux AT et aux maladies professionnelles. En matière de droit 

à la protection, le principal texte est la loi 88-07 du 26 janvier 1988 relative à l’hygiène, la 

sécurité et la médecine du travail. Cette loi désigne : les personnes responsables de la 

prévention des risques professionnels, les organes de concertation en extra et en intra 

entreprise, les structures d’exécution (Service d’hygiène et de sécurité), les organismes 

d’assistance technique, la médecine du travail et suivi médical au travail, le contrôle de 

l’inspection du travail, et les sanctions.  

A cela s’ajoute plusieurs textes d’application qui ont été adoptés et portent à titre d’exemple 

sur : les règles générales d’hygiène, de sécurité et de médecine du travail, les modalités 

spécifiques à la protection des travailleurs fortement exposés, l’organisation de la prévention, 

le contrôle de l’inspection du travail, l’appui technique des organismes de prévention 

nationaux ou d’entreprises, la formation et l’information.   
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Sur le plan international l’Algérie est membre de l’OIT (l’Organisation Internationale du 

Travail) depuis 1962. La législation algérienne en vigueur en matière de SST émane des 

conventions de l’OIT ratifiées. En effet, en matière de SST, l’Algérie a ratifié 54 conventions, 

notamment la C-155 concernant la sécurité, la santé des travailleurs et le milieu de travail en 

1981, la C-017 relative à la réparation des AT en 1962 et la C-167 concernant la sécurité et la 

santé dans la construction en 1988.  

Par ailleurs et en plus du contexte réglementaire et juridique, l’Algérie dispose d’un Conseil 

National multisectoriel de l'Hygiène, de la Sécurité et de la Médecine du Travail, créé le 5 

juin 1996 en vertu du décret n°96-209 du 5 juin 1996, qui est sous la tutelle du Ministère du 

Travail, de l’Emploi et de la Sécurité Sociale, lequel est chargé de l'application de la 

législation et de la réglementation en matière d’hygiène et de la sécurité  au  travail et de la 

sécurité sociale, ainsi que de l’adaptation et la performance du système hygiène, sécurité et 

médecine du travail.  

Le Conseil National multisectoriel de l'Hygiène, de la Sécurité et de la Médecine du Travail 

est l’organe tripartite de concertation (état-employeurs et syndicats des travailleurs avec la 

participation d’experts en SST). Il a un rôle d’orientation, d’évaluation et de coordination en 

matière de SST. Ce conseil dispose des Structures de Prévention (SP), de Direction des 

Relations de Travail (DRT) et la Direction Générale de la Sécurité Sociale (DGSS) et d’autres 

structures de contrôle telle que l’Inspection Générale du Travail (IGT).  

Tous ces organes collaborent pour la mise en place et le suivi de la politique de prévention 

des risques professionnels déployés par l’état algérien. Dans ce contexte, la question qui 

s’impose est la suivante : Pourquoi toutes ces dispositions réglementaires et juridiques n’ont 

pas pu engager l’Algérie dans une politique de prévention résolue ? 

En plus de l’arsenal juridique et réglementaire, la prévention des risques professionnels dans 

le cadre d’une politique SST clairement affichée, nécessite de nombreux outils considérées 

comme pertinents pour la réussite de la prévention des AT telles que : l’inspection en milieu 

de travail, la compilation et l’analyse des statistiques, l’analyse de la sécurité et enfin 

l’investigation sur les accidents.  

S’agissant de l’investigation sur les AT, les acteurs de prévention des AT en Algérie 

confirment que cet outil est la clé de réussite des systèmes de la gestion de la sécurité. En 

effet, cet outil n’est autre que le processus de notification, de collecte des occurrences et des 

causes d’occurrences des AT. Le déploiement de l’investigation de manière organisée et 

fiable aide les entreprises à planifier des enquêtes sur les risques professionnels afin de 

corriger les situations de travail dangereuses existantes mais également d’en prévenir celles 

similaires (Comberti et al., 2018).  

Enfin, il est à souligner que les processus d’’investigation sur les AT ont acquis une grande 

importance dans la littérature en raison de leur capacité à réduire de façon significative les AT 

(Morrish, 2017). L’investigation des AT fera l’objet de la section suivante.  
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I.2 L’investigation des AT  

I.2.1 Généralité sur l’investigation des AT 

L’investigation des AT est un outil de prévention le plus cité dans la littérature comme 

le confirment certains auteurs (Comberti et al, 2018 ; Jacinto et al., 2011), Dans ce contexte, 

un extrait des principaux travaux menés sur l’investigation des AT est fourni par le tableau I-2 

où les travaux réalisés dans ce contexte montrent que, l’investigation est la première étape 

essentielle après l’occurrence d’un accident. De même, elle est indispensable pour la le 

déploiement des mesures préventives adéquates. C’est dans ce contexte que les techniques 

d’enquête et d’analyse des risques prennent toute leur importance. 

Par ailleurs, la littérature a connu de nombreuses définitions du processus de l'investigation 

des AT. A titre d’exemple, Lindberg et al., (2010) soulignent que le processus comprend cinq 

phases (rapport initial, sélection de la méthode d’investigation, l'investigation, diffusion des 

résultats, mesures préventives et évaluation).  Pour Stemn et al., (2019b), les étapes de 

l’investigation se résument en : actions immédiates, planification et lancement, collecte et 

représentation des données, analyse des données, causes communément identifiées, 

recommandations de planification, documentation de l'enquête. 

L’investigation des AT a pour objectif de découvrir les causes de l’accident, et de prévenir les 

accidents similaires, de répondre à toutes les exigences légales et déterminer la conformité 

aux règlements applicables. Plus important encore, l’investigation des AT offre un cadre 

idéale pour identifier les points faibles et les lacunes dans les programmes de SST (Dianmin, 

2020 ; Comberti et al., 2018).  

L’investigation sur les AT est une technique « analytique » matérialisée par deux grandes 

étapes (Comberti et al., 2018) : l’enquête permettant de recueillir les faits d’accident, et 

l’analyse qui permet de déduire, en particulier, les causes de  l’accident.  

L’investigation des AT est, donc, une analyse détaillée de l'accident, fondée sur les 

informations recueillies grâce à un examen minutieux sur tous les facteurs contributifs. Car, 

chaque accident est généralement décrit par plusieurs paramètres qui fournissent des 

informations sur la dynamique, le moment, le lieu, la situation de travail et les travailleurs 

impliqués. Dans ce contexte l’European Statistics on Accidents at Work (ESAW) montre 

qu’un système de classification des accidents requiert plus de 20 paramètres pour décrire un 

accident (Comberti et al.,  2018). Cependant, pour qu’une investigation réponde aux objectifs 

visés, en plus des paramètres sur l’accident, l’investigation requiert une procédure (ou un 

processus) d’investigation impliquant (CCHST, 2022) : des outils et méthodes appropriés, des 

compétences humaines, une bonne maitrise des techniques d’enquête, des modèles de 

causalité des accidents, les exigences légales et organisationnelles.   
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TableauI-2. Extrait des études explorant l’investigation des AT.   

Titre Journal Réf. biblio. Outil et but de l’étude 

The influence of accident manuals on the effectiveness of 

accident investigations–An analysis of accident management 

documents of Ghanaian mines  

Safety Science  Stemn and 

Joe-Asare, 

(2021) 

Examen des documents de gestion des accidents et détermination 

de leurs effets sur l'efficacité des enquêtes dans les mines 

ghanéennes. 

Bayesian network modeling of accident investigation reports 

for aviation safety assessment  

Reliability 

Engineering & 

System Safety  

Zhang and 

Mahadevan, 

(2021) 

Développement d’une approche pour analyser les accidents 

moyennant les réseaux bayésiens. Le réseau construit permet de 

capturer les relations causales intégrées dans les séquences de ces 

AT. 

The role of augmented reality in air accident investigation and 

practitioner training 

Reliability 

Engineering & 

System Safety  

D'Anniballe et 

al., (2020) 

Simuler la réalité de l’accident par la visualisation numérique et 

l’utiliser pour soutenir le processus d'enquête et pour la formation 

des enquêteurs.   

Ship accident consequences and contributing factors analyses 

using ship accident investigation reports  

Journal of risk and 

reliability  

Zhang et al., 

(2019) 

Analyser quantitativement l'association entre les conséquences des 

accidents maritimes et les facteurs contributifs associés sur la base 

de rapports d'enquête sur les accidents maritimes réels. 

Exploring the Contributory Factors of Confined Space 

Accidents Using Accident Investigation Reports and 

Semistructured Interviews  

Safety and health at 

work  

Naghavi et al., 

(2019) 

Avoir une image globale des facteurs causaux des accidents en 

espace clos grâce à l'analyse des rapports d'accidents et à 

l'utilisation d'une approche qualitative. 

What do aircraft accident investigators do and what makes 

them good at it? Developing a competency framework for 

investigators using grounded theory  

Safety science  Nixon and 

Braithwaite, 

(2018) 

Montrer l’apport des enquêteurs qualifiés dans le processus 

d’investigation et proposition d’un cadre de compétence basé sur la 

formation.   

A combined approach for the analysis of large occupational 

accident databases to support accident-prevention decision 

making  

Safety Science  Comberti et 

al., 

(2018) 

Fournir une méthodologie pour traiter la basse de données des AT 

afin de mieux aborder l’analyse des données pour la définition des 

mesures préventives et réduction des risques. 

A new paradigm for accident investigation and analysis in the 

era of big data 

Process safety 

progress  

Huang et al., 

(2018) 

Fournir un modèle conceptuel pour l'investigation et l'analyse des 

accidents dans l'ère des Big Data. 

Application of forensic image analysis in accident 

investigations  

Forensic science 

international  

(Verolme and 

Mieremet, 

2017) 

Démontrer l'applicabilité des techniques médico-légales comme 

l’analyse d'images aux enquêtes sur les accidents. 
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Par ailleurs, la littérature consultée sur l’investigation des AT stipule que, l'efficacité de ce 

processus réside dans la coopération et l’implication de tous les acteurs de la prévention. A 

cela s’ajoutent les formations, les outils et la manière d’enquêter qui jouent un rôle primordial 

dans l’aboutissement de ce processus. A ce propos, Stemn et al., (2019b) révèlent dans leurs 

études que, l’investigation des accidents est confrontée à plusieurs lacunes. Parmi lesquelles, 

ils citent : la non-qualification du personnel (manque de compétences) en matière 

d'investigation, et la plupart des enquêteurs n’avaient aucune connaissance des modèles de 

causalité des accidents et des méthodes d'enquête utilisés. 

I.2.2 Pratiques de l’investigation sur les AT en Algérie  

En Algérie, les instances impliquées directement dans l’investigation sur les AT sont : 

la CPHS11, organe représentatif des salariés sur les aspects SST, le médecin du travail, la 

CNAS12, l’IT13, l’OPREBATPH14, la police judiciaire ou le procureur de la république.   

A noter que les instances (CPHS, CNAS, IT) concernées par l’investigation sur les accidents 

disposent de formulaires d’enquêtes complètement différentes les uns des autres.  

Malheureusement, l’exploitation des formulaires ne peut être fructueuse pour un retour 

d’expérience en vue de prévenir que, les AT futures ne se reproduisent suivant des scénarios 

identiques ou similaires. Car, les documents utilisés sont des formulaires d’enquête qui se 

limite à répondre à des check listes souvent incomplètes où l’enquêteur est appelé à cocher, 

alors que la survenue des AT émane des situations de travail instables et dynamiques mettant 

en jeux parfois la conjonction de plusieurs facteurs. En d’autres termes, les formulaires 

d’investigation des AT ne peuvent en aucun cas faire l’objet d’une source de données 

permettant de répondre aux objectifs visés par l’investigation ; à savoir prévenir et réduire les 

AT. Dans ce contexte et pour solutionner ce problème, plusieurs études menées sur 

l’investigation des AT recommandent l’harmonisation de ces outils de prise de décision et 

plusieurs modèles d’investigation systématiques ont été développés pour cette fin, A noter 

que, les modèles de causation des AT feront l’objet d’un développement dans le chapitre 

suivant.  

Un autre constat aussi pertinent que le premier est que, les ressources humaines composants la 

CPHS chargés de l’investigation sur les accidents à l’entreprise ne sont pas adéquatement 

formées pour l’utilisation des modèles développées par la littérature. A cela s’ajoute le fait 

qu’un bon nombre d’entreprises ne disposent pas d’un référentiel d’investigation à l’exception 

des entreprises structurées à l’image du Groupe industriel SONATRACH.  

En effet, ce Groupe dispose d’un référentiel qui définit les exigences et les modalités de la 

mise en œuvre de l’investigation dans toutes ses filiales (Sonatrach, 2009). 

L’intérêt de ce référentiel est qu’il décrit en détail la méthodologie retenu, ainsi que, les 

personnes nécessaires pour l’investigation des accidents. Il repose sur cinq grands types de 

données : humaines, physiques, électroniques, de localisation et les données écrites. De plus, 

                                                 
11 Commission Paritaire d’Hygiène et de Sécurité 
12 Caisse Nationale d’Assurance Sociale 
13 Inspection du Travail 
14 Organisme de Prévention des Risques Professionnels dans les Activités du Bâtiment, des Travaux Publics et 

de l’Hydraulique. 
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il propose un ensemble d'outils d'analyse ; notamment : les check-lists basées sur la méthode 

des 5M15, la théorie des dominos, l’arbre des causes pour l’analyse profonde de l’accident et 

le Nœud de papillon pour l’analyse de la défaillance des barrières.  

Conclusion  

Le long de ce chapitre, nous avons effectué des rappels sur l’investigation des AT où 

nous avons rappelé succinctement les statistiques mondiales des AT au cours de ces dernières 

années, ainsi qu’un état d’art sur : les définitions, les causes et la prévention des AT.  

Au cours de ces rappels, nous avons montré que les AT sont des problèmes de santé et de 

sécurité spécifiques à la vie professionnelle, constituant un énorme fardeau mondial. Ils sont 

fréquents et engendrent de lourdes conséquences. Un autre constat issu de ces rappels 

concerne l’évolution de la prévention des AT au fil du temps : dans un premier temps, elle 

s’est basée sur des facteurs multiples (humains, techniques et organisationnels) et au cours de 

ces dernières années, d'autres facteurs ont été introduits  telle que la culture de sécurité qui est 

considérée aujourd'hui parmi les facteurs les plus importants  (Fourar, 2021). 

Par ailleurs, la revue de la littérature présentée dans ce chapitre sur l’investigation des AT a 

confirmé que, l’investigation constitue une priorité pour la prévention des AT et contribue de 

manière significative à une meilleure prévention des AT. A ce propos, nous avons montré que 

chaque pays possède sa propre manière de mener l’investigation des AT. Pour l’Algérie, la 

CPHS16 joue un rôle clé dans l’investigation et la prévention des AT ainsi que, dans 

l'amélioration de la SST. En conséquences, toutes perturbations dans le fonctionnement de 

cette instance, qu’elle soit technique (absence de moyens), humaine (absence de compétences 

ou compétences non qualifiés pour prendre en charge la SST) ou organisationnelle (non 

implication des acteurs notamment : la direction, les membres de la CPHS et les travailleurs) 

génèrent des conséquences négatives sur toute la politique SST de l’entreprise.  

En plus de la CPHS dont la présence dans les organisations pour la prévention des AT relève 

des obligations réglementaires, nous avons évoqué dans la dernière partie du chapitre 

l’initiative prise par le Groupe industriel SONATRACH et qui consiste en la mise en place 

d’un référentiel d’investigation sur les AT. A ce propos, il est important de souligner que ce 

référentiel peut faire l’objet d’ajustements par l’insertion d’autres modèles de causations très 

développées par rapport aux méthodes d’usage actuel dans ce référentiel. En effet, ces 

modèles de causalités des accidents constituent, non seulement, la base théorique la plus 

importante pour la science de sécurité mais, également, des outils incontournables de 

prévention des AT (Fu et al., 2020). Dans ce contexte l’analyse des causes des accidents a 

nécessité et par la même a encouragé le développement de modèles de l’analyse de la 

causation des AT, ainsi que des méthodes systémiques de classification des causes d’AT 

(Zarei et al., 2021 ; Goncalves Filho et al., 2021). Le chapitre suivant présentera de manière 

très développée les modèles de causation des AT et plus particulièrement le modèle dénommé 

2-4.   

                                                 
15 matière, main-d’œuvre, machine, milieu, management. 
16 Considérant que cette instance est le facteur déterminant dans l’investigation et la prévention des AT, elle  fera 

l’objet d’un développement dans le chapitre 3. 
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Chapitre II : Le modèle 2-4 outil 

adéquat pour l’investigation des AT 

Introduction   

Comme abordé dans le chapitre précédent, l’investigation des AT est un prérequis 

essentiel pour mieux comprendre le processus de l’accident en identifiant ses causes et par la 

suite de recommander des mesures préventives et correctives (Morrish, 2017 ; Dodshon and 

Hassall, 2017). Dans ce contexte, l’investigation des AT nécessite l’usage des modèles 

appropriés dénommés « modèles de causalité des accidents », dont le type, la qualité et la 

quantité de données en dépend. A ce propos, la littérature spécialisée est très riche en termes 

d’études dédiées aux modèles de causalité d’accidents (Fu et al., 2020 ; Woolley et al., 2019 ; 

Grant et al., 2018). Ces modèles fournissent une loupe théorique à travers laquelle 

l’interaction dynamique entre les facteurs contributifs à l’occurrence de l’accident est mise au 

claire. En outre, l’investigation des AT permet de clarifier les liens de l’ensemble des causes 

de l’accident.  

La diversité des modèles de causation d’accidents nous incite à rappeler, qu’ils ont émergé au 

cours des années précédentes chacun avec : son principe, ses forces et ses faiblesses, mais 

ayant pour objectif commun de comprendre et prévenir les accidents (Woolley et al., 2019 ; 

Grant et al., 2018). C’est dans ce contexte que s’intègre ce chapitre, ayant pour objectif de la 

première partie, de faire un rappel sur les modèles typiques qui dominent la littérature relative 

à l’investigation sur les AT. Sur la base de cette revue bibliographique menée sur les modèles 

de causation, la seconde partie du présent chapitre se focalisera sur le modèle 2-4 fortement 

recommandé par des études très récentes (Mirzaei Aliabadi et al., 2022 ; Fu et al., 2020). 

Mieux encore, Wang and Yan (2019) proposent de le retenir comme modèle universel 

d’analyse des AT  

II.1  A propos des modèles de causalité des accidents 

Les modèles de causalité des accidents permettant de décrire la façon dont ces accidents 

se sont produit et, par voie de conséquences, de déterminer leurs causes (Kim and Yoon, 

2013). Ces modèles sont nombreux et ont vu le jour depuis plusieurs décennies. En effet, 

l’histoire de ces modèles à ce jour peut être retracée depuis les années 1920 où ils ont connu 

plusieurs classifications (Zaranezhad et al., 2019) que nous détaillerons ci-après. 
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II.1.1  La classification des modèles de causalité des accidents  

Les modèles de causalité des accidents ont connu plusieurs classifications au fil du 

temps. Pour illustrer nos propos, nous rappelons qu’en 1991, Lehto and Salvendy (1991) ont 

divisé les modèles de causalité en trois groupes : (i) les modèles généraux du processus 

d'accident, (ii) les modèles d'erreurs humaines et de comportement dangereux, et (iii) les 

modèles basés sur les mécanismes des dommages humains.  

Quelques années plus tard, Gibb et al., (2014) et Katsakiori et al., (2009) catégorisent les 

modèles d’AT en : modèles d'accidents séquentiels, modèles humains centrés sur la 

communication de l'information et modèles d'accidents systémiques..  

La dernière décennie a été marquée par une nouvelle classification des modèles de causalité 

selon trois approches Ouidat (2016) : linéaire, multifactorielle et systémique.  

Enfin, au début de l’actuelle décennie, Fu et al.,(2020) ont divisés les modèles de causalité 

des accidents en deux catégories, que nous retenons dans cette étude, (Ouidat ,2016) : 

modèles linéaires et non linéaires.  

II.1.1.1 Modèles linéaires 

La vision retenue par ce type de modèles consiste à relier chaque accident à une cause. 

En d’autres termes, l’enchainement du processus accidentel est séquentiel (Oueidat, 2016) : il 

est représenté par une relation simple de cause à effet.  

Pour Fu et al., (2020), les modèles linéaires se focalisent sur le séquencement des causes 

d’accidents. Un extrait de ce type de modèles de causation d’accidents est donné par le 

tableau II-1 où certains aspects (historique, principe, points forts et points faible) qui 

caractérisent les modèles sont détaillés.  

II.1.1.2 Modèles non linéaires 

Les modèles non linéaires, appelés également modèles multifactoriels (Oueidat, 2016), 

reposent sur l’aspect de causalité multifactorielle. Ils associent plusieurs facteurs contributifs 

pour décrire l’interaction complexe entre les facteurs où chaque facteur est représenté par un 

ensemble de causes contributives représentant ainsi une séquence accidentelle.  

La littérature classe les modèles non-linéaires en quatre catégories de modèles d'accidents (Fu 

et al., 2020 ; Oueidat, 2016 ; Adedigba et al., 2016) :  

- Modèles de causalité non linéaire humains qui se focalisent sur les facteurs humains, 

mais particulièrement sur les caractéristiques humaines en tant que facteurs causant 

dans l’accident (tableau II-2) ;  

- Modèles de causalité non linéaire statistiques, basés essentiellement sur l’exploitation 

des données statistiques (accidents et presque accidents) pour étudier la relation entre 

le nombre et la gravité des accidents (tableau II-3). D’après Decamp and herskovitz, 

(2015), ces modèle reposent sur la théorie qui stipule que les accidents majeurs 

surviennent moins fréquemment que les mineurs ;  

- Modèles de causalité non linéaire énergétiques, basés sur la libération et le transfert 

d'énergie (tableau II-4). De leur côté, Saleh et al., (2010) ajoutent que leur principe est 
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que l'accident résulte, non seulement, de la libération non désirée d'énergie, mais 

également de la stratégie de sûreté de défense en profondeur qui est intrinsèquement 

liée à ces modèles ; 

- Modèles de causalité non linéaires symétriques, qui sont développés suite aux 

critiques portées sur les modèles multifactoriels.  En effet, selon l’approche 

multifactorielle l’identification des facteurs causant se fait par ensemble, et donc les 

mesures requises pour agir augmentent de façon considérable et constitue en soi une 

autre difficulté qui s’ajoute aux autres. C’est ainsi que la théorie des modèles de 

causation est passée de l’étude d’un ensemble considéré comme un système à l’étude 

d’un aspect qualifié de systémique (Oueidat, 2016). Un extrait de ces modèles est 

présenté dans le tableau II-5.  
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Tableau II-1. Extrait de modèles linéaires de causalité des accidents.  

Modèle (références) Historique Principe Points forts Points faibles 

Heinrich's domino 

theory (Fu et al., 

2020 ; HaSPA17, 

2012 ; Hardy, 2010) 

Il est proposé par Heinrich 

(1931). C'est, donc, le 

premier modèle d'accident 

séquentiel basé sur la 

théorie des dominos 

d’Heinrich.  

L’accident est une série 

d’évènements survenant 

selon un ordre fixe et 

logique. 

Le modèle étant simple et claire Il est basé sur 

le principe de correction (enlever un domino). 

Il permet une vue logique qui oblige à mettre 

les causes en corrélation les unes aux autres. 

Le modèle néglige d’autres facteurs. 

L’impact de l’organisation n’est pas pris en compte. 

Il ignore, donc, le rôle de l’apprentissage. 

Il est difficilement applicable à des situations de 

travail complexes. 

Bird’s accident 

causation model (Fu 

et al., 2020) 

Il est proposé par Bird et 

Germain (1966) sur la base 

de modèle de Heinrich. 

La prévention des accidents 

sous l’angle «contrôle des 

dommages ». 

Les causes d’un accident 

sont attribuées aux causes 

internes de l’entreprise. 

 

C’est le premier modèle qui a intégré le facteur 

de gestion tout en décrivant clairement les 

déférentes étapes de l’évolution de l’accident. 

Son usage étant simple. Il est multifactoriel 

(l’homme, l’environnement, l’équipement…). 

Il néglige d’autres facteurs (telle que la culture de 

sécurité).  

Il ne permet pas l’analyse des relations non 

linéaires et n’explique pas les raisons de manque de 

contrôle. 

Kitagawa’s accident 

causation model (Fu 

et al., 2020) 

Il est proposé par 

Kitagawa Tatsumi sur la 

base de modèle 

d’Heinrich. 

Les facteurs sociaux ont un 

impact important sur la 

survenance et la prévention 

des accidents.   

Les causes de l'accident sont multiples 

(directes, indirectes et fondamentales). De plus, 

il intègre les facteurs sociaux (l’éducation 

scolaire, la société et l’histoire). Son usage est 

simple. Il est multifactoriel dans le sens où il 

décrit cinq facteurs relatifs à la cause humaine. 

 

Il néglige d’autres facteurs.  

Il ne permet pas l’analyse de relations non 

linéaires et ne propose pas des mesures de 

prévention relatives à chaque catégorie des causes.  

Orbit intersecting 

theory (Fu et al., 

2020) 

Il est très célèbre en Chine. 

Son inventeur n'a pas été 

identifié jusqu'à présent. 

 

Les accidents sont le 

résultat du développement 

séquentiel de nombreux 

événements interconnectés. 

Il met en évidence l’intersection des facteurs 

humains et physiques dans la description des 

causes de l’accident. De plus, il exige une 

approche de prévention basée sur un niveau très 

élevé de fiabilité des équipements et systèmes.  

Il néglige d’autres facteurs.  

Il nécessite une mise à disposition de beaucoup de 

moyens tels que : équipements à haute fiabilité et 

les systèmes d’assurance, système de signalisation, 

les verrouillages de sécurité, les télécommandes… 

 

                                                 
17 Health and Safety Professionals Alliance 
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Swiss cheese model 

(SCM) (Fu et al., 

2020; Larouzée and 

Guarnieri,2014) 

Il est proposé par Reason 

en 1990 et il est semblable 

aux dominos 

d’Heinrich. De plus, il est 

à la base de 

développement d’autres 

modèles tels que : Tripod 

Beta, HFACS, modèle 2-4. 

 

Les accidents ne sont pas 

causés par des facteurs 

isolés mais par une 

combinaison des défauts de 

système. 

Il est basé sur une combinaison temporelle des 

défauts de système en mettant en lumière les 

causes directes et sous-jacentes. Son principe 

étant simple. Il est multifactoriel.  

Il ne propose pas des outils de prévention. 

Stewart’s accident 

causation model (Fu 

et al., 2020) 

Il est développé par 

Stewart en 2001.  

Il est basé sur l’observation 

pour améliore le système 

de gestion de sécurité. 

Il exige l’engagement de la direction et 

l’implication de personnel dans la sécurité. Il 

fournit des idées et une base théorique pour le 

système de gestion de sécurité. 

Il néglige d’autres facteurs.  

Il ne clarifie pas l’importance relative à des 

pratiques. Une autre limite de ce modèle est qui il 

néglige l’influence importante d’autres 

organisations sur la sécurité. 

 

Human Factors 

Analysis and 

Classification System 

(HFACS) (Fu et al., 

2020 ; Wu et al., 

2017) 

Il est proposé par Shappell 

et wiegmen (2001) sur la 

base de SCM version 1. 

 

Il divise les causes en 

quatre niveaux : les actes 

dangereux, les conditions 

préalables aux actes 

dangereux, la supervision 

dangereuse et les influences 

organisationnelles. 

 

Il est multifactoriel et les 19 facteurs de 

HFACS sont définit en détail.  

Il peut être combiner avec d’autre modèles de 

causalité des accidents.  

Malgré les 4 niveaux et 19 facteurs de HAFACS, le 

modèle ne résume pas toutes les causes de 

l’accident. De plus, il ne précise pas les actes 

dangereux qu'il pointe, en particulier lors de 

l'analyse d'accidents compliqués. 

Offshore oil and gas 

process accident 

model (Fu et al., 

2020) 

Il est proposé par Kujath et 

al. (2010) sur la base de la 

combinaison de deux 

modèles : de causalité des 

pertes et du fromage 

Suisse. 

 

 

 

 

Il attribue l’accident à 

l’échec des barrières de 

prévention. 

Il met en évidence les barrières de prévention à 

travers un principe simple basé sur le calcul de 

la probabilité de la défaillance du système à 

partir de la probabilité de défaillance de chaque 

barrière de prévention. Ce modèle est 

multifactoriel. 

Il exige des ressources importantes et qualifiées. 

Les cinq barrières de prévention de ce modèle ne 

résument pas toutes les causes de l’accident. De 

plus, il ne prend pas en compte des facteurs 

humains, de gestion et d'organisation.  
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System hazard 

identification, 

prediction and 

prevention (SHIPP) 

(Rathnayaka et al., 

2011 ) 

Il est développé en 2011 

par Rathnayaka et ses 

collaborateurs.  

Il s'appuie sur l'historique 

des processus, les 

informations sur les 

précurseurs d'accidents et la 

modélisation des causes 

d'accidents. 

Il est multifactoriel et permet d’analyser les 

risques et prévoir la probabilité d'accidents 

(modèle prédictif). De plus, il permet la mise en 

œuvre des stratégies de prévention des 

accidents. Le modèle est à la fois qualitatif et 

quantitatif. 

 

Il nécessite le recours aux banques de données. 

Sinon aux experts pour l’identification et l’analyse 

de danger et les fonctions de système. 

Modèle 2-4 (Fu et al., 

2020) 

Il est récent 

comparativement aux 

autres modèles. Il a été 

proposé par Gui Fu en 

2005 sur la base de 

modèles d'accidents 

(Heinrich, Bird & Loftus, 

Reason, Stewart, HFACS).  

Une version plus complète 

a été rendue publique en 

2017. 

Il illustre comment les 

facteurs organisationnels et 

individuels contribuent aux 

accidents. 

Il est multifactoriel et met en évidence 

l’importance de la culture de la sécurité dans la 

prévention des accidents. De plus, il est simple 

et facilement applicable. 

 

Son domaine d’application est relativement 

restreint compte tenu de la date de parution de ce 

modèle.  

 

  



 

 

 Chapitre II : Le modèle 2-4 outil adéquat pour l’investigation des AT 

32 

Tableau II-2. Extrait des modèles non linéaire de causalité des accidents humains. 
Modèle Historique Principe Points forts Points faibles 

Accident prone 

tendency (APT) (Fu 

et al., 2020) 

Il est proposé par Greenwood et 

Wood en 1919 et a été complété 

en 1939 par les concepts 

théoriques élaborés par Farmer et 

Chamber.  

 

Mise en évidence du rôle des 

caractéristiques humaines 

dans les accidents. 

Simplicité du principe du modèle. 

 

 

Il a fait l’objet de débats dans plusieurs articles. Il a tendance à disparaitre. 

Accident Liability 

(AL) (Fu et al., 

2020) 

Il est proposé par Mintz et Blum 

en 1949.  

Il prend en considération les 

facteurs humains ainsi que 

l’environnement de travail. 

 

Il détermine les causes d’accidents par responsabilité.  

 

Surry's model (Fu et 

al., 2020) 

Il est proposé en 1969 par Surry.  

 

Il couvre l’ensemble du 

processus de traitement de 

l’information sur les risques 

humains. 

 

Son domaine d’application est restreint.  

 

Hale’s accident 

model (Fu et al., 

2020) 

Il est proposé par Hale en 1970. 

 

Son principe est basé sur le 

traitement de l’information 

humaine. 

Il est simple et son application 

permet de surveiller et de  détecter 

les risques.  

 

Il exige de la bonne compréhension des missions et des objectifs de 

l’entreprise. 

Wigglesworth's 

accident model (Fu 

et al., 2020) 

Il est proposé par Wigglesworth 

en 1972 et étudié puis discuté par 

Fu en 2013 et Tian et Jing, 2016. 

Son principe de base est qu’il 

considère l'erreur humaine 

comme cause de base de 

l'accident. 

 

Il est  basé sur l’erreur humaine 

relative aux manques de 

connaissances et d’éducation. De 

plus, il permet d’alerter les 

employés pour sécuriser les 

opérations. 

 

Il néglige d’autres facteurs (management de sécurité et l’environnement, 

par exemple). De plus, il n’explique pas pourquoi les gens font des erreurs 

et comment les éviter ? 

Lawrence's accident 

model (Fu et al., 

2020) 

Il est proposé par Lawrence en 

1974 suite à une étude basée sur 

les comptes rendu d’enquêtes de 

405 accidents sur les mines au 

sud d’Afrique. 

Il considère que la cause de 

l’accident est d’origine 

humaine. 

Il a été appliqué dans plusieurs 

domaines toute en proposant une 

évacuation rapide en cas 

d’incapacité des personnes pour 

maitriser les risques. 

Il exige des connaissances, des formations et des experts sur les dangers et 

les alertes. De plus, il est compliqué par rapports aux modèles précédents. 

Plus précisément en exigeant une causalité d’accident basée sur un système 

de surveillance et d’alerte permanent. 

 

  



 

 

 Chapitre II : Le modèle 2-4 outil adéquat pour l’investigation des AT 

33 

Tableau II-3. Le modèle non linéaire de causalité des accidents statistiques. 
Modèle Historique Principe Points forts Points faibles 

Accident pyramid 

model (Fu et al., 

2020) 

Il est proposé par Heinrich en 

1931. En 1997 krause confirme 

le principe d’Heinrich.  

La réduction des presque 

accidents évitera 

nécessairement les accidents 

majeurs.  

Les accidents les moins 

fréquents sont les plus graves. 

Il met en évidence les presque accidents dans 

plusieurs domaines. De plus, il fournit une 

classification des accidents selon leurs gravités. 

Il exige des ressources importantes et des statistiques des 

accidents avec des personnes ayant de l’expérience dans 

plusieurs domaines. 

 

Tableau II-4. Extrait des modèles non linéaire de causalité des accidents énergétiques. 
Modèle Historique Principe Points forts Points faibles 

Energy transfer 

theory (Fu et al., 

2020) 

La théorie est proposée par 

Haddon en 1968 sur la base 

de la suggestion de Gibson 

en 1964.   

Considère l’accident comme 

le résultat d'un dégagement 

ou du transfert non contrôlé 

d'énergie provoquant des 

dommages corporels et/ou 

matériels. 

Il propose des stratégies de prévention en se focalisant 

principalement sur le blocage du transfert accidentel 

d’énergie. 

Il ne révèle pas les causes de libérations accidentelles 

d’énergie. De plus, ce modèle se confronte à des 

difficultés dans son application pratique. 

Energy accidental 

release model (Fu et 

al., 2020) 

Il est proposé par Michael 

George Zabetakis en 

combinant la théorie du 

transfert d'énergie et la 

théorie de la chaîne causale. 

Son principe considère que 

la cause de l’accident est la 

libération d’énergie relative 

à l’erreur de gestion. 

Son principe de ce modèle est simple et claire. De plus, il 

exige une analyse de sécurité au travail (éducation, 

formation, investigation). 

Il exige de la compétence humaine. 

 

Tripod beta model 

(Fu et al., 2020 ; 

INERS, 2011) 

Il a été développé vers la fin 

des années 1980 et début 

des années 1990 

conjointement par Shell Oil 

Company, l'Université de 

Leiden, l'Université Victoria 

et l'Université de 

Manchester. 

Son principe de base se 

focalise sur le rôle des 

facteurs comportementaux 

humains dans les accidents. 

Flexibilité de l’application du modèle qui présente un 

impact positif sur les salaries par leurs participations dans 

le management de l’entreprise. De plus, il traite de façon 

générale l’aspect organisationnel de travail. D’où son utilité 

pour le management globale de l’entreprise.  

-  

Il n’aborde pas les caractéristiques particulières de la 

tâche. De plus, il nécessite une expertise pour la 

conception de questionnaire et des ressources. A ce 

propos, il recommande un échantillon de 40 personnes au 

minimum. 

Il ne détaille pas les scénarios d’accident et ne donne pas 

une classification des causes. 

Bow-Tie model (Fu 

et al., 2020 ; INERS, 

2011) 

Sa parution remonte à 

plusieurs années, mais il 

suscite un grand intérêt ces 

dernières années. 

 

Son principe de base repose 

sur une approche 

arborescente qui combine un 

arbre de défaillance et un 

arbre d’événement.   

Il permet de mener à la fois un mode de raisonnement 

inductif et déductif sur l’accident. De plus, il permet 

d’allouer les barrières de sécurité. 

Le temps de déploiement est trop prohibitif. 
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Tableau II-5. Extrait de modèles de causalité des accidents non linéaire systémiques. 
Modèle Historique Principe Points forts Points faibles 

Accident 

epidemiology model 

(Fu et al., 2020) 

Il est présenté par Gordon en 

1949 puis a été développé par 

Haddon (1964, 1972, 1973, 

1980, 1999) pour adapter la 

théorie de l'épidémiologie aux 

accidents. 

  

Son principe de base 

considère que la gestion des 

accidents industriels est 

similaire à celle des 

épidémies (tous les deux 

étudient la source, les 

personnes cibles et la voie 

de transmission).  

Il est multifactoriel et son principe étant simple et 

claire. De plus, il considère que les accidents sont le 

résultat d’interactions entre certains facteurs (homme, 

environnement et énergie).  

 

Il exige un nombre suffisant d'échantillons pour les 

statistiques et l’évaluation. De plus, il entaché par la 

subjectivité des experts auxquels il fait appel.  

Il ne propose pas des mesures permettant d’éviter 

l’occurrence des accidents. 

3M, 5M …9M 

Models  

 (Fu et al., 2020) 

Le modèle 3M provient du 

modèle d'accident 

épidémiologique.  

En raison de sa simplicité, il a 

connu des développements en 

5M...9M.  

Son principe de base repose 

sur la résolution des 

problèmes dont les causes 

se trouvent dans les M.  

Il donne une vision synthétique des liens de cause – effet. 

De plus, son principe est simple, claire et facile à utiliser. A 

cela s’ajoute sa stratégie pour décomposer un système sous 

diverses variantes. 

Il est exigeant en matière d’expertise.  

Socio-technical 

system and 

AcciMap (Fu et al., 

2020) 

Il est proposé par Rasmussen 

en 1997. 

Son principe de base repose 

sur l’intégration du concept 

de système sociotechnique 

dans le processus d’analyse 

et d’investigations des 

accidents. 

Il est considéré comme le premier qui intègre le système 

sociotechnique dans la gestion de sécurité.  

Il est très répondu dans l’analyse des accidents dans 

l’industrie. De plus, il est multifactoriel. 

 

Il néglige d’autres facteurs (environnement, par 

exemple). De plus,  son application est difficile. 

Cognitive 

Reliability and Error 

Analysis Method 

(CREAM) (Fu et al., 

2020 ; INERS, 

2011) 

Il est proposé par Hallnagel 

(1998) qui est généralement 

connue comme la deuxième 

génération de méthodes 

d’analyse de la fiabilité 

humaine. 

Son principe de base 

consiste en l’incorporation 

de la performance humaine 

dans la causalité des 

accidents basée sur le 

contrôle contextuel de la 

cognition.      

Il se focalise sur les erreurs cognitives et très adapté pour 

les taches complexes. De plus, il est basé sur une approche 

structurée et systématique pour l’identification et la 

quantification des erreurs humaines. 

Il exige des des connaissances poussées en ergonomie 

cognitive. De plus, il ne propose pas des mesures 

d’amélioration. 

Systems-Theoretic 

Accident Model and 

Processes (STAMP) 

(Fu et al., 2020) 

 

 

 

 

Il est proposé par Leveson 

(2004, 2011) sur la base du 

concept de système 

sociotechnique. 

Son principe de base 

considère que la sécurité est 

gérée par une structure de 

contrôle intégré dans les 

systèmes sociotechniques. 

Il est plus pertinent dans le contrôle de sécurité par rapport 

au modèle AcciMap. 

 

 

 

Il est exigeant en matière d’expertise. De plus, il est 

difficile et exige un système de contrôle typique. 
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Integrated Procedure 

for Incident Cause 

Analysis (IPICA) 

(Fu et al., 2020) 

Il est proposé par Ferjencik en 

2011.  

 

Son principe de base repose 

sur l’analyse des causes de 

l’accident selon le système 

de sécurité sociétales.     

Il démontre clairement les faiblesses de système de gestion 

de sécurité et notamment le processus d’investigation des 

accidents. De plus, il permet de classer les causes 

d’accidents en 4 niveaux par rapport au système de 

management de la sécurité sociétales. 

Il est exigeant en matière d’expertise. De plus, il est doté 

de difficultés dans son application du fait qu’il exige un 

système de management de sécurité sociétale.  

Functional 

Resonance Analysis 

Method (FRAM) 

(Fu et al., 2020) 

Le modèle est proposé par 

Hallonagel en 2012. 

 

Son principe de base repose 

sur l'équivalence des échecs 

et des succès ainsi que sur 

les ajustements 

approximatifs de 

l’émergence et la   

résonance. 

Il permet de représenter l’exécution d’une activité dans tous 

ses modes d’exploitation. De plus, il permet d’identifier les 

scénarios d’accidents dans un système complexe. 

Il a besoin d’une expertise interdisciplinaire approfondie 

de chaque fonction. De plus, il est à caractère qualitatif. 

 TeleoCentric 

System Model for 

Analyzing Risks and 

Threats 

(TeCSMART) (Fu 

et al., 2020) 

Il est proposé par 

Venkatasubramanian et 

Zhang en 2016. 

 

Son principe de base repose 

sur le rôle du facteur 

humain dans le système 

sociotechnique.  

Il est basé sur le concept de systèmes sociotechniques et 

applicable aux systèmes complexes. De plus, il met en 

évidence le rôle du facteur humain dans le STS. 

Le modèle est difficilement applicable. Car, il exige des 

connaissances et des expertises très poussées. 
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Le contenu des tableaux (II-1 a II-5) nous incite de faire les remarques suivantes : 

- Pratiquement, tous les modèles de causation des accidents ont été développés en se 

basant sur les fondements théoriques du modèle de Heinrich (1931) ; 

- Plusieurs de ces modèles connaissent des limites, car les améliorations proposées sont 

orientées vers des aspects multiples (fiabilité, énergie, erreurs, organisationnel...) tout 

en négligeant d’autres aspects ;  

- Pratiquement, tous les modèles exigent des ressources importantes en termes de 

données et de compétences humaines pour leur mise en œuvre ; 

- Certains modèles systémiques répondent mieux à la problématique de l’analyse 

fonctionnelle et l’analyse de risque (FRAM), qu’à la problématique de l’investigation   

- Les modèles de dernières générations (systémiques), qui considèrent les systèmes 

sociotechniques sont plus exhaustifs mais difficile à mettre en œuvre. A ce propos, le 

modèle 2-4 en fait partie et a l’avantage d’être facile à appliquer comparativement aux 

autres. C’est pour cette raison que des travaux de recherche le considèrent comme 

étant le modèle le plus adéquat. 

Partant de ce dernier constat, le modèle 2-4 a été retenu comme outil support pour 

l’investigation d’accidents dans la suite de ce chapitre. 

Une autre raison relative au choix de ce modèle réside dans les développements considérables 

qui il a connu ces derniers temps ; ce qui lui confère toute la puissance par rapport aux autres 

modèles de causation d’accidents. De même, l’avantage du modèle 2-4 est qu’en plus de 

l’analyse des AT, il intègre d’autres thématiques intéressantes pour l’investigation des AT 

(i.e., la gestion de la sécurité et la culture de la sécurité). Un autre avantage de ce modèle 

réside dans le fait que : son cadre théorique est clairement défini, son fonctionnement est très 

pratique et il a connu une large application lui permettant de couvrir plusieurs activités 

professionnelles. En d’autres termes, ce modèle démontre clairement les relations entre les 

différents facteurs de causalité des AT et il est supporté par des procédures multiples (système 

de gestion de la sécurité, par exemple) qui lui permettant de mener à bien une analyse 

pertinente et exhaustive des AT dans un établissement quelconque (industriel ou recevant le 

public) (Qiao et al.,2019). A cela s’ajoute le fait qu’à notre connaissance ce modèle n’a 

jamais fait l’objet de recherche en Algérie. 

L’ensemble de ces raisons nous incitent a consacré la suite de ce chapitre au modèle 2-4. 

II.2  Le modèle 2-4  

II.2.1  Principe et fondements du modèle 2-4 

Le modèle 2-4 de causalité des accidents, proposé par Gui Fu en 2005, s'appuie sur la 

théorie des modèles d'accident précédemment proposés par Heinrich en 1931, Bird en 1966 et 

Reason en 1990, ainsi que sur la théorie du comportement organisationnel (Fu et al.,2017a).  

Dans le même contexte que les autres modèles, le modèle 2-4 est conçu pour analyser et 

comprendre les causes des accidents et des incidents. Il est basé sur le concept selon lequel, 

un accident résulte d'interactions entre des facteurs de causalité résidant à tous les niveaux du 
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système sociotechnique ; du gouvernement aux individus impliquée dans l'organisation 

(Wang and Yan, 2019).  

Le modèle 2-4 part du principe, qu'il existe deux grands types de facteurs dont l’interaction 

peut être générique d’accidents : la cause directe d'un accident représentée par le 

comportement non sûr d'un être humain et les conditions non sûres de l’organisation et de son 

environnement interne. En plus des interactions existantes entre ces deux facteurs, s’ajoute 

l’environnement externe (facteurs externes) qui peut également influencer l’interactions des 

deux causes précédentes (Qiao et al., 2019).  

Le modèle 2-4 s’articule sur quatre fondamentaux (Fu et al., 2020  ; Wang and Yan, 2019 ; 

Qiao et al., 2019): 

- Les conditions, qui représentent les facteurs environnementaux et techniques pouvant 

conduire à un accident ou à un incident. Ces conditions peuvent être des équipements 

défectueux, des procédures inadéquates, des conditions de travail dangereuses, … etc ;  

- Les comportements humains qui se résument dans les actions et les réactions des 

personnes impliquées dans un accident ou un incident. Ces comportements peuvent 

être des erreurs, des omissions, des choix de mauvaise qualité, de mauvaises 

pratiques, … etc. ;  

- Les facteurs externes représentent les influences externes qui peuvent modifier la 

dynamique des conditions et des comportements humains. Ces facteurs externes 

peuvent être des politiques, des procédures, des conditions sociales, des conditions 

météorologiques, …etc. ; 

- Les conséquences sont les résultats d'un accident ou d'un incident. Elles peuvent être 

des dommages matériels, des blessures ou des décès. Ces conséquences peuvent 

également être à court ou à long termes. 

II.2.2   Etapes et formalismes graphiques associés au modèle 2-4 

Signalons d’abord que l’appellation 2-4 stipule que ce modèle est composé de deux 

niveaux (organisationnel et individuel) scindés à leur tour en quatre étapes qui retracent le 

séquencement logique des causes suivantes d’AT (figure II-1) :  

- Causes immédiates, qui sont des causes directes dus aux conditions et actes 

dangereux ;  

- Causes indirectes, qui résument des connaissances en matière de sécurité, la 

sensibilisation à la sécurité, les habitudes de sécurité, l’état psychologique et l’état 

physiologique ; 

- Causes radicales inhérentes aux problèmes dans le système de gestion de la sécurité ; 

- Causes racines inhérentes à la culture de sécurité. 

La figure II-1 montre que, le principe de déclenchement d’un processus d’AT débute par 

l’occurrence d’un acte dangereux, qui renvoie aux causes indirectes et aux causes immédiates 

du niveau individuel, qui affectent le système de prévention des AT, et plus précisément son 
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système de gestion de sécurité (niveau organisationnel), Ce dernier est fondé sur deux piliers, 

à savoir : la culture de sécurité, l’organisation de la sécurité et les procédures de la gestion de 

la sécurité (Fu et al., 2020). 

Concernant le premier pilier du modèle 2-4 (la culture de sécurité), elle renvoie aux 

convictions, aux valeurs et aux attitudes partagées par le personnel en matière de SST (Fourar, 

2021). Pour l’identification des causes relatives à la culture de la sécurité, Stewart (2001) et 

Fu (2013) recommandent l’utilisation des éléments prédéfinis de la culture de la sécurité. Il 

est à noter qu’en vue de faciliter la mesurer des éléments de la sécurité tout un système de 

mesure de cette culture est implémenté, il est accessible via le lien suivant : 

http://www.safetyscience.cn/index.php.  

 

Figure II-1. Fondements du modèle 2-4 d’analyse des AT (Fu et al., 2020 ; Wang and Yan, 2019). 

De l’autre côté, les éléments du système de management, lequel, pour rappel constitue le 

deuxième pilier du modèle 2-4, renvoient principalement (Fu et al., 2020 ; Wang and Yan, 

2019 ; ISO 45001, 2018) :  aux objectifs de sécurité, à la structure organisationnelle et les 

responsabilités en matière de sécurité, aux responsabilités de la direction, à l'identification des 

dangers, à l'évaluation et l'atténuation des risques, à la formation et à l'éducation, à la gestion 

des ressources, à la communication en matière de sécurité, à la surveillance continue des 

performances en matière de sécurité, à la planification des interventions d'urgence et à 

l'amélioration continue.   

Cependant, il est à noter que, ces éléments représentent des pièces angulaires du système de 

management, mais le moteur qui le propulse c’est l’engagement et l’implication de la 

direction.  

Considérant les fondements et les étapes du modèles 2-4, la démarche consensuelle d'analyse 

d'un accident moyennant le modèle 2-4 se résume comme suit (Fu et al., 2020 ; Wang and 

Yan, 2019) : 

- Identification des conséquences critiques de l'accident et analyse de son processus et 

son évolution chronologique ; 

Facteurs externes 

http://www.safetyscience.cn/index.php
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- Identification et analyse des causes individuelles : cette étape consiste à déterminer en 

premier lieu toutes les structures et les organisations impliquées dans l’accident, ainsi 

que celle où l’accident s’est produit. Le processus d’analyse consiste en un second lieu 

à établir les actes et les conditions dangereuses (dérives dans les comportements et 

conditions ponctuelles) menant à l’accident et de déduire les dysfonctionnements dans 

les comportements habituels ; 

- Identification et analyse des causes organisationnelles en se focalisant sur l’évaluation 

des dysfonctionnements des systèmes de gestion de la sécurité et de la culture de 

sécurité ;  

- La dernière étape de ce processus d’analyse des accidents via le modèle 2-4, consiste à 

identifier les facteurs externes, ayant une influence sur les facteurs internes et 

directement sur l’accident. 

Comme mentionné précédemment, le modèle 2-4 a connu une large utilisation, dans les 

travaux de recherche.  La revue de la littérature sur le modèle 2-4 rapporte de nombreuses 

tentatives d’application, de comparaison et d’amélioration de ce modèle. Un extrait des 

travaux effectués par le modèle 2-4 est donné dans la partie qui suit.   

II.2.3  Extrait des études menées par le modèle 2-4  

Concernant l’application du modèle 2-4, ce modèle est largement utilisé pour analyser 

différents accidents dans divers domaines. Pour illustrer nos propos, nous citons les travaux 

de :  

- Yin et al., (2015) qui ont analysé 201 cas d'accidents d'explosion de gaz de mine de 

charbon en Chine. Et ils ont montré qu'il y a un imperfection dans le modèle 2-4 (le 

module d'acte dangereux n'est pas détaillé), ce qui constitue une limite de son 

application ; 

- Fu et al., 2017b qui ont déployé le modèle 2-4 pour identifier les causes des accidents 

d'éruptions de charbon et de gaz ; 

- Hong and Gui, (2018) qui ont analysé 56 accidents (Les chutes en hauteur dans 

l’industrie de construction) à l'aide du modèle 2-4 ;  

- Jing et al., (2019) qui ont appliqué le modèle 2-4 comme outil pour identifier et classer 

les dangers cachés dans la station de péage de l'autoroute;  

- Wang and Yan (2019) qui ont appliqué ce modèle à travers un cas spécifique qui est 

celui des fuites d'huile et l'explosion des pipelines ; 

- Lyu et al., (2022)  qui ont développé un cadre conceptuel pour la gestion de la sécurité 

intelligente en utilisant le modèle 2-4. 

D’autres contextes dans le déploiement du modèle 2-4 ont fait l’objet des écrits. Il s’agit 

principalement des études comparatives menées pour comparer le modèle 2-4 avec d’autres 

modèles. Dans ce contexte, Fu et al., (2017a) ont comparé le modèle 2-4 et HFACS18 et leur 

étude a montré que ces deux modèles ont de solides fondements théoriques et qu'ils peuvent 

tous deux être appliqués dans différents domaines. De plus, l’analyse des causes par le modèle 

                                                 
18  Human Factor Analysis and Classification System. 
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2-4 est la plus systématique. Par ailleurs, le modèle propose plus de mesures correspondantes 

pour prévenir les accidents. 

De leur côté, Qiao et al., (2019) et Mirzaei Aliabadi et al., (2022) ont comparé le modèle 2-4 

avec d’autres modèle tels que FRAM, AcciMap, HFACS et STAMP. Ces études ont révélé 

que, les résultats du modèle 2-4 sont relativement larges, mais le processus est simple et facile 

à comprendre. De plus, le modèle 2-4 est particulièrement avantageux pour analyser un grand 

nombre d'accidents. 

Cette tendance dans la comparaison du modèle 2-4 avec d’autres modèles de causalité des 

accidents a incité d’autres auteurs a combiné le modèle 2-4 avec d’autres méthodes. Nous 

citons à titre de rappel les travaux de : 

- Fang et al., (2022) qui ont utilisé conjointement le modèle 2-4 et la  méthode de  

l'arbre de défaillances ; 

- Lu et al., (2022) qui ont combiné  le modèle 2-4 et le réseau bayésien ; 

- Tong et al., (2021) qui ont élaboré un modèle modifié ACM-HC19 de causalité des 

accidents sur la base du modèle 2-4.  

Après ce bref survol de la littérature sur le modèle 2-4 et afin de mettre en valeur ses apports 

multiples quant à l’analyse des AT, nous l’avons appliqué pour l’analyse d’un accident 

dramatique qui a eu lieu en 2019 dans un hôpital au sud de l’Algérie. 

II.2.4  Application du modèle 2-420 

II.2.4.1 Raisons du choix du champ d’application (milieux hospitaliers) 

Le choix du milieu hospitalier se justifie par : 

- L’état de l’art qui révèle que le modèle 2-4 n’a jamais fait l’objet d’application sur 

le milieu hospitalier ; 

- Le milieu hospitalier est un environnement complexe et très dynamique, où le 

retour d’expérience révèle que ce milieu est fréquemment source et cible 

d’accidents (Diannita et al., 2020 ; Tei-Tominaga and Nakanishi, 2018 ; Zadow et 

al., 2017) ; 

- La complexité de l'environnement hospitalier réside dans les nombreuses 

interactions entre les différents acteurs et systèmes ; ce qui rend difficile 

l'identification des causes profondes de l’accident sans le recours à un modèle 

structuré et adéquat (Fu et al., 2020) ; 

- Les accidents dans ce milieu peuvent avoir des conséquences graves ayant de 

différentes cibles : patients, des travailleurs et des visiteurs ; 

                                                 
19  Accident Causation Model for Highway Construction. 

20 Cette étude a fait l’objet d’une communication orale présentée dans la conférence internationale « 11th 

International Conference on Industrial Engineering and Operations Management » tenue les 7-11 Mars 

2021 à Singapore. 
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- L'analyse des accidents dans les milieux hospitaliers peut aider à les prévenir et à 

les réduire moyennant un plan d’actions.  

II.2.4.2 Récit d’accident survenu à la maternité Bennacer d’El-Oued 

Il s’agit d’un incendie survenu dans la maternité « Bachir Bennacer » d’El Oued située 

au sud-est de l’Algérie. La durée de vie des infrastructures de cette maternité remonte à la 

période coloniale (1958). C’est le plus ancien hôpital de la willaya d’El Oued. De plus, cette 

structure hospitalière a fait l’objet de plusieurs études de risques qui recommandent fortement 

sa restauration. Cependant, cette recommandation n’a jamais été concrétisée jusqu’à présent.  

C’est dans ces conditions, qu’en date du 24 septembre 2019 et aux environs de 02 h 50 (en 

pleine nuit) où huit nouveau-nés ont perdu la vie (trois d’entre eux avaient été brûlés et les 

cinq autres asphyxiés). Au total, 79 personnes, dont 11 nouveau-nés, 37 femmes et 28 

membres du personnel, ont été secourues par la protection civile. 

Pour rappel, cette maternité a connu auparavant (au mois de Mai 2018) un incendie qui avait 

causé d'importants dégâts matériels mais sans faire de victimes. 

L’enquête préliminaire de l’accident du 24-09-2019 évoque la possibilité qu'une étincelle 

électrique soit à l'origine du feu. Par ailleurs, les circonstances de cet accident (lieu, cause et 

heure d’occurrence, dégâts humains et/ou matériels) ont été décelées dans d’autres incendies 

des hôpitaux à l’échelle internationale ; c’est le cas, par exemple, de l’incendie de Petersburg 

en Russie survenu au mois de Mai 2020 et celui de l’hôpital de Saint-Antoine de Paris 

survenu au mois d’Aout 2020. 

Ces incendies accidentels et meurtriers sont relativement courants à travers le monde. Ce 

caractère récurrent de ces accidents nous incite à mener une analyse aussi fine que possible de 

ces accidents afin de les prévenir et de les maîtriser (c.à.d, d’éviter qu’ils se reproduisent). 

D’où l’utilité du modèle 2-4 pour mener à bien ce type d’analyse. 

II.2.4.3 Résultats 

En utilisant le formalisme du modèle 2-4 et les rapports d’investigation réalisés, nous 

avons mené une analyse des causes latentes et actives de cet accident. Les résultats de 

l’analyse de cet accident sont regroupés dans le tableau II-6, qui montre que les causes de cet 

accident sont multiples : conditions matérielles dangereuses, actions humaines dangereuses, 

facteurs individuels, déficiences du système de gestion de la sécurité et défaillance de la 

culture de sécurité.  

L'interaction entre ces facteurs est donnée par un réseau qui schématise le cheminement de 

l’accident. 
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Tableau II-6. Causes de l’accident étudié. 

A Conditions matérielles dangereuses (substance dangereuse, énergie et conditions physique) 

A1 

A2 

A3 

A4 

A5 

A6 

A7 

Déficience de l’installation électrique  

Présence des matières inflammables (alcool, oxygène)  

Disjoncteur défaillant  

Absence d’un système d’alarme dans les chambres  

Le moment même de l’accident 2h50  

Absence des issues de secours d’urgence  

Absence d’équipe de secours d’urgence. 

B Action humaine dangereuse 

B1 

B2 

B3 

B4 

B5 

B6 

Utilisation d’équipements non conformes 

L’utilisation de multiprises pour les appareils  

Le contrôle technique des équipements non exigée  

Le personnel hospitalier n’a pas remarqué le feu à temps  

Difficulté d’évacuation à temps  

Non recours aux extincteurs  

C Facteurs individuels 

C1 

C2 

C3 

C4 

C5 

Le personnel hospitalier non formé/non impliqué / non sensibilisé aux dangers existants  

Personnel hospitalier non formés à l’utilisation des extincteurs  

Le personnel hospitalier non formé/ non sensibilisé à la gestion des crises  

Non implication des responsables dans la gestion de la sécurité  

Méconnaissance et ignorance du personnel au risque électrique. 

D Déficiences du système de gestion de la sécurité 

D1 

D2 

D3 

 

D4 

D5 

La politique national de sécurité en milieu hospitalier n’a pas été concrétisé dans cet établissement   

Manque de personnel qualifié au travail au sein de cet établissement  

Les responsables de l’hôpital n’ont pas mis en place le système de réponse aux urgences et l’équipe de secours 

d’urgence  

Pas de formation du personnel en matière de sécurité  

Pas d’évaluation des risques professionnels au sein de l’établissement. 

E Défaillance de la culture de sécurité 

E1 

E3 

E4 

E7 

E10 

E13 

E32 

Négligence de la fonction sécurité  

Absence de responsabilité primaire en matière de sécurité sur le lieu de travail  

Non intégration de la sécurité dans la gestion ou mauvaise gestion de la sécurité  

Absence d’investissement dans la sécurité  

Non implication des responsables dans la fonction sécurité  

Pas de formation sur les dangers et risques  

Absence de capacité d’urgence. 

L’analyse des données sur l’accident a été réalisée par la suite moyennant un logiciel Gephi 

0.10.1 qui est un logiciel open source21. Son interface est plutôt conviviale et simple 

d’utilisation22. Il ouvre la possibilité d’utiliser de nombreuses opérations liées à la théorie des 

graphes pour les appliquer aux données utilisées. Pour notre cas, nous avons utilisé deux 

algorithmes : l’algorithme HITS23  et l'algorithme de communauté.  

Le premier traitement de données permet d’établir un réseau causal qui permet de visualiser 

graphiquement le cheminement de l’accident, d’une part, et il met en exergues les causes et 

leurs interactions, d’autre part (figure II-2). 

                                                 
21 https://gephi.org/users/download/ 
22 Plus de détail sur ce logiciel et l’application de ses algorithmes sont donnés par l’annexe 1. 
23 Hyperlink-Induced Topic Search. 
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Figure II-2. Cheminement de l’accident survenu à la maternité étudiée. 

Ensuite, l’analyse du réseau de l’accident moyennant l’algorithme HITS est donnée par les 

figures de la page suivante qui représentent, successivement, les hubs qui sont les nœuds les 

plus connectés et les plus influents dans le réseau (figure II-3) et le score d'autorité d'un nœud 

en fonction de son nombre de liens entrants et sortants (figure II-4). 
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Figure II-3. Le réseau de l’accident analysé par l’algorithme HITS (Hub). 

 

 

Figure II-4. Le réseau de l’accident analysé par l’algorithme HITS (Autorité). 

Il est à noter que les couleurs dans les réseaux des deux figures ci-dessus sont utilisées pour 

indiquer les niveaux des scores de hubs et d’autorité, du très élevé (rouge), élevé (orange), 

moyen (jaune), au faible (vert). 

Par ailleurs, l’analyse du réseau de l’accident moyennant l’algorithme de communauté est 

fourni par la figure II-5. 
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Figure II-5. Analyse de réseau de l’accident survenu par mesure de modularité. 

L'analyse communautaire (figure II-5) permet de déterminer les groupes de nœuds qui sont 

fortement connectés entre eux. 

Les couleurs de la classe de modularité dans Gephi 0.10.1 sont utilisées pour représenter les 

différents groupes (ou communautés) qui sont formés à partir d'un réseau. Les couleurs sont 

du rouge au vert, du plus fortement connecté au moins fortement connecté. Ainsi, pour notre 

réseau le groupe rouge est le plus critique du moment qu’il regroupe les différentes causes 

relatives aux plusieurs niveaux en référence au modèle 2-4. 

Par ailleurs, sur ce réseau (figure II-5) on peut procéder à une analyse plus affiné du réseau. 

Cette analyse a permis d’extraire trois groupes de nœuds et d’identifier pour chaque groupe 

des hubs et les autorités donnés par la figure II-6.  
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Hub Autorité 

  

 
 

 
 

Figure II-6. Analyse des groupes de modularité par l’algorithme HITS  

II.2.4.4 Discussions des résultats 

Sachant que le modèle 2-4 est basé sur le principe de la multi causalité de l'accident, le 

réseau de la figure II-2 montre que l’accident de l’établissement hospitalier retenu dans ce 

chapitre est causé par l’interaction de cinq principales causes qui sont : conditions 

dangereuses, les facteurs individuels, les déficiences du système de gestion de la sécurité, les 

lacunes de la culture de sécurité et les facteurs externes. 
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D’après le modèle 2-4, les causes de cet accident peuvent être groupées en deux catégories de 

causes : Les causes relevant du niveau individuel et celle relevant du niveau organisationnel. 

Par ailleurs, le traitement des données par le logiciel Gephi 0.10.1 nous a permis de cibler et 

de prioriser les causes principales de l'accident dans le réseau. En effet, les résultats de 

l'algorithme HITS (Hyperlink-Induced Topic Search) montrent que : 

- E1 (Négligence de la fonction sécurité) et E10 (Non implication des responsables dans 

la fonction sécurité) informent sur une déficience dans la culture de sécurité (D- 

CST) ; 

- D3 (Les responsables de l’hôpital n’ont pas mis en place le système de réponse aux 

urgences et l’équipe de secours d’urgence) et D1 (La politique national de sécurité en 

milieu hospitalier n’a pas été concrétisé dans cet établissement) relèvent de la 

déficience dans le système de gestion de la sécurité (D-SGS) ; 

- C1 (Le personnel hospitalier non formé/non impliqué / non sensibilisé aux dangers 

existants) est lié à une déficience du facteur individuel (D-FI). 

Le réseau de la figure II-2 montre donc, que ces causes sont les plus connectées aux autres 

causes et ont le plus grand score d'autorité.  

De même, le traitement du réseau a mis en exergue les aspects organisationnel et individuel 

comme principaux contributeurs de l’accident et qu'il est donc important de mettre en place 

des mesures préventives organisationnelles et individuelles pour en faire face.  

Les résultats obtenus nous incitent, logiquement, à nous focaliser en premier lieu sur la 

déficience de la culture de sécurité et tout particulièrement sur les aspects sécurité et 

implication en matière de sécurité, qui sont les leviers qui propulsent toutes démarches de 

prévention des AT. Plusieurs auteurs confirment ces orientations (Kalteh et al., 2021 ; Fourar, 

2021 ; Kim  and Cho,2016). 

Pour la déficience du système de la gestion de sécurité (D-SGS), il serait opportun de se 

pencher sur la politique SST, les ressources humaines et techniques nécessaires pour sa mise 

en œuvre dans les établissements hospitaliers.  

Par ailleurs, la déficience des facteurs individuels (D-FI) nous incite à nous pencher sur la 

formation, l’implication et la sensibilisation des travailleurs par rapport aux dangers qu’ils 

courent dans leurs milieux de travail. En effet, ces aspects impactent toutes les attitudes et 

comportements sécuritaires de l’individu qui résultent de la méconnaissance ou l’ignorance du 

danger. 

Concernant l’analyse du réseau par l’algorithme de communauté, elle nous a permis de 

regrouper les causes les plus fortement connectés entre elles, ensuite une priorisation des 

causes les plus importantes dans chaque groupe. Ceci nous permettra d’agir sur les causes 

génériques en termes de mise en place de mesures, qui permettent de prévenir l’accident par 

la réduction de la probabilité d’occurrence des causes.   

Pour cette étude, on peut dire que, l’occurrence d’un tel accident est due en apparence à l’état 

de l’établissement, qui nécessite une modernisation urgente. Cependant, les causes profondes 

sont dues à des problèmes dans l’aspect organisationnel (D-CS et D-SGS) et l’aspect 
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individuel (D-FI). En conséquence, la prévention de ce type d’accidents nécessite des actions 

prioritaires portant essentiellement sur l’établissement d’une culture de sécurité solide 

(Fourar, 2021), l’amélioration des processus organisationnels, la formation et l’adéquation des 

comportements des responsables et employés (Heddar, 2022). De plus, ces actions 

comprennent des procédures de sécurité claires et adaptées où la formation et la 

sensibilisation des employés ont l'importance de respecter les procédures et le signalement des 

situations à risque. 

Conclusion 

Au terme de ce chapitre, nous rappelons que l’objectif de ce chapitre était de mettre en 

lumière les modèles de causation des accidents et plus particulièrement le modèle 2-4 qui a 

fait l’objet d’une application sur un cas réel d’accident survenu dans un établissement 

hospitalier algérien. Cette application a été supporté par le logiciel Gephi 0.10.1 qui a permis 

de mieux capitaliser le réseau (ou scénario d’accident). 

A l’issue de cette application, on peut dire que le modèle 2-4 est une méthode formelle, qui 

peut soutenir la recherche fondamentale en SST. En ce sens, le modèle 2-4 constitue un cadre 

idéal de classification plus précise pour soutenir l’investigation et l’analyse intelligente des 

accidents de travail.  

A propos de l’investigation des AT, les résultats de l’application du modèle 2-4 ont mis en 

relief les déficiences fonctionnelles organisationnelles comme cause générique des AT. En 

vue de comprendre ces déficiences fonctionnelles, le chapitre suivant, sera réservée à une 

structure organisationnelle qui est, par la force de la loi, chargée de l’investigation des AT 

dans les entreprises algériennes. Il s’agit des instances connues à l’échelle mondiale sous 

l’appellation « Comités d’Hygiène et Sécurité (CHS) ».  



 

 

 
Chapitre III : Etude exploratoire de l’E-CPHS en tant que organe d’investigation des 

AT dans les entreprises algériennes 

49 

  

Chapitre III : Etude exploratoire de 

l’E-CPHS en tant que organe 

d’investigation des AT dans les 

entreprises algériennes 

Introduction   

Pour rappel, le premier chapitre du la présente thèse, a porté essentiellement sur les 

AT en termes de leur investigation et les stratégies de prévention adoptées. Nous avons 

également vue dans le cadre du premier chapitre que la littérature explorée sur cette 

thématique stipule que deux facteurs sont à prendre en considération, car ils sont déterminants 

pour l’aboutissement du processus de l’investigation des AT et par voie de conséquence à leur 

prévention. Il s’agit tout particulièrement des outils et modèles d’investigation (développés 

dans le chapitre II) et du fonctionnement et l’émergence de la structure chargée de mener 

l’investigation. A ce propos, la réglementation de tous les pays exige la mise en place d’une 

structure dont le bon fonctionnement relève à la fois des aspects humains (compétences des 

ressources) et organisationnelles (procédures d’investigation et de de gestion des AT). Cette 

structure, représentative des employés sur les aspects SST, dont l’appellation24 varie d’un 

pays à un autre compte tenu de la règlementation de chaque pays (tableau III-1). Dans la 

première partie de ce chapitre, nous retenons l’appellation CHS (Comité d’Hygiène et 

Sécurité) qui semble la plus commune pour tous les pays. 

Indépendamment de son appellation, elle a pour attributions d’inspecter les lieux 

d’investiguer sur les AT afin de les prévenir et garantir des lieux sein et sûr pour les 

travailleurs. En d’autres termes, la CHS contribue à l’amélioration de la performance globale 

de l’entreprise par la prise en charge de la performance SST (P-SST). Car, la P-SST est un 

enjeu majeur pour toutes les entreprises (Fourar, 2021 ; Walters and Wadsworth, 2020) du 

moment qu’elle permet de réduire considérablement les AT et contribue, par voie de 

conséquences, à l’amélioration de la productivité des entreprises. De l’autre côté, la littérature 

souligne que malgré les apports considérables de de ces CHS quant à l’amélioration de la P-

SST, elles rencontrent de sérieux problèmes de fonctionnement et d’émergence dans les 

entreprises (Ghahramani et al., 2019 ; Nichol et al., 2017 ; MacEachen et al., 2016 ; Tompa et 

al., 2016 ). 

                                                 
24 En Algérie, il s’agit de la Commission Paritaire d’Hygiène et Sécurité (CPHS). 
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Par ailleurs et malgré la problématique d’émergence des CHS (l’E-CHS) bien connue à 

travers le monde, il semble que les pays en développement, à l’image de l’Algérie, sont peu 

cernés par ces études. C’est dans ce contexte que s’intègre le présent chapitre qui porte sur la 

problématique de l’E-CHS dans les entreprises algériennes tout en mettant l’accent 

essentiellement sur les facteurs de l’E-CHS, en vue d’améliorer leurs P-SST.    

III.1 Apports des CHS pour l’amélioration de la P-SST  

Les conditions de réalisation de la P-SST dépendent, en grande partie, de l’implication 

simultanée des employeurs et employés autour de la politique SST (Nichol et al., 2017 ;  

MacEachen et al., 2016). Les supports d’appui de cette implication sont multiples. Parmi 

lesquels, Addison and Teixeira (2019) insistent sur les CHS. 

A propos des CHS, des auteurs (MacEachen et al., 2016 ;  Tompa et al., 2016 ; Yassi et al., 

2013) soulignent l’existence d’une abondante littérature concluant l’existence d’une certaine 

influence positive des CHS sur la P-SST. Plus précisément, Bouville (2016) souligne que l’E-

CHS dans les entreprises est associée à un bien-être plus élevé des salariés.  

Quant à Addison and Teixeira, (2019), ils confirment que l’E-CHS est associée à une 

meilleure qualité des relations industrielles dans l’entreprise. Le même auteur affirme que l’E-

CHS en entreprise est une régulation des conflits entre les acteurs SST. Autrement-dit, le 

problème d’E-CHS en entreprises est dû aux conflits entre ses acteurs, qui sont du type 

cognitif (affrontement d’idées) ou relationnel. 

D’une manière générale, des auteurs (Ghahramani et al., 2019 ; Nichol et al., 2017 ; 

MacEachen et al., 2016 ; Tompa et al., 2016 ) soulignent que les études sur l’E-CHS ont été 

réalisées dans les pays développés tels que les USA, le Canada et la France. Elles portent sur 

la problématique de l’E-CHS dans les entreprises, tout en se focalisant sur les origines de 

cette problématique en vue de la maîtriser. Dans ce contexte, ces auteurs montrent que les 

contraintes règlementaires, les évènements contraignants et facilitateurs (i.e., facteurs 

organisationnels et humains) et les fonctions des CHS sont à l’origine de ce problème. En 

effet, l’importance accordée à la prévention des AT et donc à la P-SST a toujours été lié aux 

facteurs humains et organisationnels qui sont considérés comme les principales causes des 

AT, et ou les statistiques confirment la dominance des causes d’origine humaine et/ou 

organisationnelle (kadmiri and Achelhi, 2021 ; Beus et al., 2016). De plus, les années 

précédentes ont été marqué par une grande attention qui était accordée seulement aux facteurs 

humains. Cependant, à partir des années 2000, l'aspect organisationnel a connu un intérêt 

croissant et est devenu un déterminant crucial dans le fonctionnement de toute les instances de 

la prévention des AT (Lööw and Nygren, 2019 ; Xue and Fu, 2018 ; Komljenovic et al., 

2017). 

Rappelons que l’aspect organisationnel est l’ensemble des moyens et de principes qui 

impliquent un comportement collectif permettant d’assurer la diffusion des informations. Pour 

illustrer nos propos, nous citons comme exemples : les politiques, les pratiques, la culture de 

la sécurité, les caractéristiques du poste, les conditions de travail, les communications, la 

clarté organisationnelle, la supervision, …etc.  
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La faiblesse d'un ou plusieurs de ces moyens peut contribuer de manière négative et 

significative sur la performance de l’organisation soit dans la production ou dans la sécurité 

(Komljenovic et al., 2017). A ce propos, Forteza et al., (2022) soulignent que des études 

empiriques confirment que l’aspect organisationnel affecte les résultats finaux de la P-SST. 

De même, Nævestad et al., (2019) soulignent que les facteurs organisationnels sont les 

prédicteurs les plus importants de l'acceptation des risques et de la non-intervention. Dans le 

même ordre d’idées, Lööw and Nygren,(2019) montrent que les initiatives de sécurité 

organisationnelle ont théoriquement eu un effet sur la SST. 

Donc, l’amélioration de la SST et la réduction de la fréquence des AT (autrement-dit, la P-

SST) nécessite d'aller au fond des problèmes de performance organisationnelle (Komljenovic 

et al., 2017). 

En revanche, de nombreuses réflexions sur l’amélioration de l’aspect organisationnel ont 

suscité, des modèles de performance organisationnelle suggérées pour appréhender et 

comprendre l’impact de la performance organisationnelle25 (Lööw and Nygren, 2019 ; 

Wreathall,  2017). De plus, la mise en place d’un système de management de SST (SM-SST) 

est nécessaire pour améliorer l’aspect organisationnel (Fargnoli and Lombardi, 2019), étant 

donné que ce dernier est intégré au SM-SST. 

III.2 CHS et Système de Management de Santé et de la Sécurité au Travail (SM-SST) 

Le système de management de la SST (SM-SST) est l'un des principaux éléments du 

système général de gestion de l'entreprise (Li and Guldenmund, 2018 ; Darabont et al., 2017).  

A ce propos, Mohammadfam et al., (2017) considèrent que le SM-SST est « un instrument 

systématique et outil puissant qui permet aux organisations de gérer leurs risques 

professionnels et aide les gestionnaires  à maîtriser les enjeux de santé et de sécurité au 

travail ». Donc, le SM-SST constitue un contexte favorable et idéal pour le fonctionnement et 

l’E-CHS en tant que premier cadre organisationnel des aspects SST dans l’entreprise.  

L’évolution de ce système a accusé d’un retard comparativement à celui de la qualité est de 

l’environnement dont les premières normes et directives ont été élaborées au début des années 

1990. A l’opposé, le premier système de management de la SST est apparu en 1999 sous la 

forme d’un référentiel OHSAS 18000 composé de deux parties : 1800126 (Occupational health 

and safety management system - Specification) et 18002 (guide d'application).  

Le référentiel OHSAS 18001 est désormais le système de management de la SST le plus 

largement adopté dans le monde en raison de son efficacité pour l’amélioration de la SST 

(Madsen et al., 2020 ; Madsen et al., 2019 ; Heras-Saizarbitoria et al., 2019). A ce propos, de 

nombreux auteurs (Campanelli et al., 2021; Ghahramani and Salminen, 2019 ; 

Mohammadfam et al., 2017) ont  associé une augmentation significative des performances27 

des entreprises pour les entreprises certifiées OHSAS 18001 (figure III-1). De plus, ce 

système a été recommandée comme outil de gestion et de contrôle des risques professionnels 

grâce à son approche de gestion systématique et structurée (Mohammadfam et al., 2016). 

                                                 
25 Rappelons que le deuxième chapitre du présent manuscrit à présenter un ensemble de ces modèles.  
26 Le référentiel OHSAS 18001 s'inspire de la démarche de l'ISO 14001 (Kafel, 2016). 
27 En matière de productivité du travail, de rentabilité et de P-SST. 
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Figure III-1. Relation entre l'adoption de l'OHSAS 18001 et la performance de l'entreprise. 

d’après (Campanelli et al., 2021). 

A partir de la dernière décennie, le référentiel OHSAS 18001 a cédé sa place à la norme 

ISO 45001:2018 qui a été publiée pour la première fois par l'ISO dans le domaine de la SST 

en tant que système de management plus avancé que le référentiel OHSAS 18001, avec des 

termes, des définitions, des rôles et une portée définis plus clairement. De plus, cette nouvelle 

norme comprend des innovations dans de nombreux sujets qui ne sont pas mentionnés dans le 

référentiel OHSAS 18001 ou dans son champ d'application limité (Uzun et al., 2018). Aussi, 

cette norme ISO suit les quatre étapes du cycle PDCA (Plan, Do, Check, Act) et représente 

une nouvelle approche qui, oblige les entreprises à prendre en considération de nouveaux 

éléments clés pour une mise en œuvre réussie du SM-SST (Darabont et al., 2017). De même, 

ISO 45001 est considérée aujourd'hui comme la principale référence normative mondiale en 

matière de SM-SST ; elle représente une opportunité pour les entreprises de travailler sur les 

aspects SST à partir d'une approche de gestion de haut niveau et avec une compatibilité avec 

d'autres systèmes de gestion et par la même offre un contexte favorable à l’E-CHS. 

Enfin, la mise en œuvre d'un SM-SST standardisé permet de renforcer le contrôle 

opérationnel dans le domaine de la SST pour les différents processus organisationnels, avec 

une meilleure gestion des risques de SST (Campanelli et al., 2021). Ce qui facilite, sans aucun 

doute, le fonctionnement et l’E-CHS dans les entreprises.  

III.3 Problématique d’émergence des CHS dans les entreprises  

III.3.1 Problématique d’émergence des CHS dans les entreprises 

Gartner (1985) dans ces travaux, défini l’émergence dans les entreprises par quatre 

dimensions : individuelles, environnementales, organisationnelles et processuelles. De même, 

l’approche systémique issue des théories de la cybernétique considère quatre dimensions 
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permettant de réussir l’E-CHS qui sont (Davies, 2012) : le contexte, les déterminants, les 

impacts et les leviers.   

A notre avis, l’avantage de l’approche systémique de l’émergence est qu’elle englobe la 

définition de Gartner (1985). Car, la dimension « environnementale » correspond au 

« contexte » dans l’approche systémique et les trois autres dimensions (individuelles, 

organisationnelles et processuelles) sont regroupées dans la dimension « déterminants ». 

Ainsi, on remarque que l’approche systémique de l’émergence se distingue de celle de 

Gartner (1985) par le fait qu’elle considère deux autres dimensions qui sont : les éventuels 

« impacts » (positifs et négatifs) de l’émergence et les « leviers » de son redressement en cas 

de nécessité.  

L’avantage que présente l’approche systémique pour la modélisation de l’émergence dans les 

entreprises est fortement recommandé par Segatto, (2013) qui considère cette approche 

comme un cadre idéal pour une modélisation systémique de l’entreprise centrée sur la P-SST 

conditionnée à son tour par l’E-CHS (figure III-2). De son côté, Nordlöf et al., (2017) 

soulignent que, le « contexte » peut être considéré comme « facteurs de prédisposition » à la 

P-SST, tandis que les déterminants sont considérés comme des « facteurs de matérialisation » 

de cette performance. Ces deux types de dimensions (contexte et déterminants) dépendent à 

leur tour des « facteurs facilitateurs » qui correspondent à l’engagement des managers. D’où 

un autre aspect pris en considération par le modèle de la figure III-2. Il s’agit du processus de 

l’E-CHS. 

Un autre aspect intéressant du modèle systémique de la figure III-2 réside dans le fait que les 

impacts positifs de l’E-CHS se traduisent par la P-SST, tandis que les contre-performances 

SST matérialisent les problèmes de l’E-CHS (i.e. impacts négatifs de l’E-CHS). Un autre 

avantage qu’offre le modèle de la figure III.2 est, qu’en cas de la non-performance SST, le 

modèle propose des « leviers » d’amélioration de l’E-CHS (i.e., bien-être au travail, 

compétences professionnelles, formation professionnelle continue, communication, … etc.).  

 

 

 

 

 

 

Figure III-2. Modèle systémique d’une entreprise centrée sur la P-SST conditionnée à 

son tour par l’E-CHS. 

Il en ressort donc, que le modèle systémique de la figure III-2 constitue un cadre idéal pour 

l’étude exploratoire de la problématique de l’E-CHS. Pour aborder cette étude, nous rappelons 

que les CHS constituent un lieu de dialogue et de concertation sur la P-SST des entreprises. 

Dans ce contexte, Gosen and Mielly, (2021) confirment que les CHS occupent une place de 

choix dans les entreprises. Car, elles sont dotées de moyens pour réussir le déploiement des 

politiques SST et par voie de conséquence la P-SST. Leur statut cadre parfaitement la 
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supervision des mesures préventives SST (Aburumman et al., 2019 ; Yiu et al., 2018 ; Parker 

et al., 2017). C’est pour cette raison que les CHS sont devenues une obligation réglementaire 

dans la plupart des pays du monde (Ollé-Espluga et al., 2015). Dans ce contexte, le 

tableau III-1 synthétise les principales obligations règlementaires relatives aux CHS dans 

certains pays. A ce propos, des auteurs (Dugué and Petit, 2018 ; Farouk, 2017 ; MacEachen et 

al., 2016) soulignent que le cadre règlementaire des CHS (tableau III-1) n’est que théorique. 

Car, sur le plan pratique des problèmes d’E-CHS persistent du moment que ces comités ont 

parfois du mal à trouver leur place en entreprise. Par ailleurs, Coutrot, (2009), signale que la 

plupart des études empiriques sur l’E-CHS déclarent que ce problème est récurent aussi bien 

dans les grandes que dans les petites entreprises. Dans leurs travaux, Reed et al., (2013) 

ajoutent que la conformité règlementaire des entreprises en terme d’E-CHS est constatée 

dans les grandes ainsi que dans les petites entreprises, et dans l’industrie manufacturière que 

dans celles de services. Ce constat a incité Nichol et al., (2017) à s’interroger sur les 

explications qu’il faut fournir. 

De même, les auteurs (Addison and Teixeira, 2019 ; Adam and Barnier, 2013 ; Cormier, 

2011 ; Sotty, 2005) affirment que le problème d’E-CHS dans les entreprises est dû aux 

conflits28 entre les différents acteurs.  

                                                 
28 Ces conflits sont du type cognitif (affrontement d’idées) ou relationnel. 
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Tableau III-1. Extrait des clauses règlementaires cadrant les CHS dans certains pays. 

Pays Dénomination Conditions d’existence (composition) Durée de mandat 

(périodicité des réunions 

ordinaires) 

Références 

règlementaires 

(année) 

P
ay

s 
af

ri
ca

in
s 

Algérie Commission Paritaire 

d’Hygiène et Sécurité (CPHS) 

Etablissements employant plus de 09 salariés. (06 membres 

qui représentent, équitablement, la direction et les salariés). 

Trois ans renouvelables 

 

Décret exécutif 05-

09 (2009). 

Tunisie Commission de Santé et de 

Sécurité au Travail (CSST) 

Etablissements employant plus de 40 salariés (la 

représentation des travailleurs est fixée à deux membres). 

Non préciser (non préciser) Décret exécutif 95-

30 (1995) 

Maroc Comité de Sécurité et 

d’Hygiène (CSH) 

Etablissements employant au moins 50 salariés (la 

représentation des travailleurs est fixée à deux membres). 

Six ans (une fois par 

trimestre) 

Décret n°1-03-194 

(2003) 

Sénégal Comité d’Hygiène et Sécurité 

du Travail (CHST) 

Etablissements employant au moins 50 salariés (la 

représentation des travailleurs est fixée à trois membres). 

Trois ans renouvelables 

(une fois par trimestre) 

Décret n°94-244 

(1994) 

Côte 

d’Ivoire 

Comité de Santé et de Sécurité 

au Travail (CSST) 

Etablissements employant au moins 50 salariés (la 

représentation des travailleurs est proportionnelle à l’effectif 

de l’établissement avec un minimum de deux et un 

maximum de 07 travailleurs). 

Deux ans renouvelables 

(une fois par trimestre) 

 

Décret n° 96-206 

(1996) 

E
u

ro
p

e 

France Comité d’Hygiène, Sécurité et 

Conditions de Travail (CHSCT) 

Etablissements employant au moins 50 salariés (3 à 9 

salariés, suivant l’effectif de l’entreprise). 

Deux ans renouvelables 

(une fois par trimestre) 

Ordonnance n° 

2007-329 (2007) 

Suède Comité de Santé (CS) Etablissements employant au moins 50 salariés (la 

représentation des salariés est proportionnelle à l’effectif de 

l’entreprise). 

Trois ans (une fois par 

trimestre) 

Loi 1160 (1977) 

Turquie Comité de Santé et Sécurité au 

Travail (CSST) 

Etablissements employant au moins 50 salariés (non-

préciser). 

Non préciser (une fois par 

trimestre) 

Loi N°. 6331 (2009) 

A
m

ér
iq

u
e 

d
u

 

n
o

rd
 

USA 

(Oregon) 

Comité de Sécurité (CS) Etablissements employant au moins 10 salariés ((les 

membres représentent, équitablement, la direction et les 

salariés). 

Non préciser (une fois par 

trimestre) 

Oregon Revised 

Statutes (ORS 654 

(1981) 

Canada 

(Ontario) 

Comité mixte de Santé et de 

Sécurité (CMSS) 

Etablissements employant au moins 20 salariés ((la moitié 

au moins doit représenter les employés). 

Non préciser (une fois par 

trimestre) 

Loi SST (1990) 
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Pour Bouville (2019), il affirme que des situations de souffrances au travail pourraient être 

atténuées si ces commissions fonctionnaient correctement. A ce propos, des auteurs (Barbosa 

et al., 2019 ; Farouk, 2017; Popma, 2009 ) soulignent que le bon fonctionnement des CHS 

permet d’avoir des impacts positifs sur l’E-CHS. A ce propos, Bouville (2016) démontre que 

le fonctionnement des CHS en entreprises via des mécanismes d’ordres cognitif et politique 

est associé au déploiement systématique d’une politique SST. Ainsi, 89,8 % des 

établissements dans lesquels sont installées les CHS ont mis en œuvre une politique SST suite 

à l’évaluation des risques contre 46,2 % pour ceux qui ne disposent pas d’un CHS.   

Ce constat est confirmé par Hall et al., (2006) mettant en exergue deux mécanismes qui sont à 

l’origine des impacts positifs des CHS sur la P-SST (figure III-3).  

 

 

 

 

 

Figure III-3. Conditions de fonctionnement des CHS adapté de (Hall et al., 2006). 

Les conditions de fonctionnement des CHS en entreprises explicitées dans le modèle de la 

figure III-3 ont été abordé par d’autres auteurs ; notamment par :  

- Walters and Nichols (2009) qui confirment que le fonctionnement des CHS n’est 

possible que par un Co-déploiement de la politique SST ;  

- MacEachen et al., (2016) qui montrent une relation proportionnelle entre  la politique 

SST fortement développée et les scores de satisfaction au travail élevés ;  

- Kim and Cho (2016) qui reconnaissent la relation étroite entre le fonctionnement des 

CHS et la prévention des AT ;  

- Mohammadi et al., (2018) qui confirment l’effet positif du fonctionnement des CHS 

sur la P-SST sur la base de nombreuses études de cas dans plusieurs pays ;  

- (MacEachen et al., 2016 ;  Tompa et al., 2016 ; Yassi et al., 2013 ; Coutrot, 2009) qui 

soulignent l’existence de deux types d’études présentant des aspects positifs de 

fonctionnement des CHS : les premières montrent que les indicateurs de P-SST (i.e., 

taux d’accidents de travail) sont améliorés dans des situations où ces instances sont 

bien immergées, alors que , les secondes mettent en évidence un lien entre 

l’émergence de ces instances et les indicateurs (i.e., existence d’une évaluation des 

risques) d’un engagement plus systématique du management dans des politiques de 

prévention SST.  

Un retour sur le modèle systémique de la figure III-2 montre qu’en cas d’une contre-

performance SST causée par un problème d’E-CHS, il est possible de redresser la situation 

via des leviers. Ce constat est soutenu par de nombreux auteurs (Dugué and Petit, 2018 ; 

Mohammadi et al., 2018 ;  Bouville, 2016) qui affirment la nécessité de redresser le problème 

d’E-CHS. A ce propos, Walters and Nichols (2009) soulignent que, les impacts (positifs ou 

négatifs) de l’E-CHS sur la P-SST peuvent être considérés comme des canaux de maintien de 
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ces impacts (dans le cas où ils sont positifs) ou de redressement de l’E-CHS (dans le cas où 

ces impacts sont négatifs). En d’autres termes, les canaux d’influence de l’E-CHS sur la P-

SST doivent être retenus comme des leviers de redressement du problème de l’E-CHS. 

Le second type des études citées ci-dessus, permet d’explorer une autre piste qui renvoie à la 

question de « l’effet pouvoir » de l’implication des représentants du personnel quant à 

l’adoption de politiques efficaces de prévention SST.  

Ce constat est confirmé par Walters and Nichols (2009) qui soulignent que, l’effet de pouvoir 

des salariés doit être consolidé par trois leviers : l’autonomie de la représentation, le soutien 

syndical et la qualité de la communication entre les représentants et leurs mandants.  

Rappelons également que, les pressions sociales internes imposent au management l’adoption 

de politiques efficaces de prévention SST (Arikan, 2021). Ce constat conduit le management 

à opter pour une politique managériale active permettant l’évitement des éventuels conflits 

entre les employeurs et employés. A ce propos, des auteurs (Barbosa et al., 2019 ; Zhou et al., 

201 9 ; Mohammadfam et al., 2017 ; Schaefer and Guenther, 2016) recommandent la mise en 

œuvre d’une stratégie managériale participative qui permet d’assurer la complémentarité entre 

les politiques managériales actives, et l’implication active des salariés et de leurs 

représentants.  

III.3.2 Contribution à l’émergence des CPHS en entreprises algériennes 

L’E-CPHS est d’une grande importance pour les entreprises tant sur le plan conditions 

de travail, que sur le plan production (Addison and Teixeira, 2019 ; Nichol et al., 2017 ; 

MacEachen et al., 2016 ;  Tompa et al., 2016 ; Yassi et al., 2013). En revanche, la littérature 

affirme que ces comités ne trouvent pas leur place dans les entreprises et rencontrent des 

difficultés d’émergence (Ghahramani et al., 2019 ; Nichol et al., 2017 ; MacEachen et al., 

2016 ; Tompa et al., 2016). 

Il est à signaler que les écrits sur la problématique de l’E-CPHS dans les entreprises a mis en 

exergue les facteurs essentiels de cette émergence, et il paraît que, les pays en 

développement, à l’image de l’Algérie, sont peu cernés par ces études. C’est dans ce contexte 

que s’intègre cette étude, qui porte sur la problématique de l’E-CPHS dans les entreprises 

algériennes. D’où la question de recherche à laquelle cet étude exploratoire tente de répondre : 

« Pourquoi l’E-CPHS est problématique dans les entreprises algériennes ? ». 

L’état de l’art mené sur l’E-CPHS et la question de recherche retenue par l’étude nous 

permettent de formuler les hypothèses qui suivent : 

 Les hypothèses relatives à la dimension « contexte », concernent la problématique de 

la conformité réglementaire. 

H1a - Les réglementations CPHS dans différents pays ne garantissent pas à elles 

seules une E- CPHS en entreprises ; 

H1b - La spécificité d’une entreprise (taille, nature d’activité, statut, …) conditionne, 

en grande partie, l’E-CPHS en entreprise ; 

H1c - La conformité réglementaire influence le fonctionnement des CPHS. 
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 Des hypothèses relatives à la dimension « déterminants », elles concernent la 

problématique de fonctionnement,  

H2a - Le fonctionnement des CPHS peut être remis en cause en raison du problème 

d’E-CPHS ; 

H2b - Le redressement de l’E-CPHS en entreprises est nécessaire. 

 Une autre hypothèse relative à la dimension « impact » : 

H3 - L’E-CPHS dans les entreprises est à l’origine d’impacts positifs (et 

éventuellement négatifs) sur la P-SST. 

 Des hypothèses relatives à la dimension « levier » 

H4a -  Le redressement de l’E-CPHS dans les entreprises est possible via l’engagement 

du management dans les politiques SST ; 

H4b - L’engagement des directions des entreprises doit être gouverné par une politique 

active de prévention SST. 

L’ensemble des hypothèses retenues par rapport au quadruplet du modèle systémique de la 

figure III-2 nous a permis de définir le modèle de recherche de la présente étude (figure III-4). 

Dans ce modèle, la P-SST est conditionnée par l’E-CPHS, laquelle est conditionnée à son tour 

par le respect de la conformité règlementaire (contexte), ainsi que le fonctionnement des 

CPHS (déterminants, impacts) et l’implication de la direction (levier). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure III-4. Modèle de recherche retenu. 
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Pour vérifier nos hypothèses de travail, nous avons effectué une étude exploratoire29 auprès de 

50 entreprises pétrolières algériennes. Dans le cadre de cette étude préliminaire, la 

performance des CPHS est évaluée par le biais de deux variables clés qui sont : les obligations 

règlementaires et le fonctionnement des CPHS. 

Les premiers résultats ont montré que le niveau de la performance des CPHS dans les 

entreprises pétrolières algériennes est considéré moyen et que les spécificités des entreprises 

ont un impact sur cette performance. De plus, le respect de la réglementation et l'implication 

de la direction contribuent positivement à la performance des CPHS. 

Sur la base de ces résultats , qui confirment qu’il y a effectivement un problème d’E-CPHS, 

l'étude a été donc étendue à l'ensemble des entreprises algériennes de différents secteurs30. 

L’objectif est, donc, d'étudier les facteurs de l’E-CPHS dans les entreprises algériennes. En 

vue d’atteindre cet objectif, L’étude a été articulée principalement sur trois parties : (i) une 

description du terrain de la recherche et de la méthodologie adoptée et qui consiste en une 

enquête réalisée auprès d’un échantillon d’entreprises algériennes. (ii) une présentation des 

résultats obtenus ainsi que leurs analyses, et (iii) enfin une discussion des résultats.  

Ces trois parties feront l’objet d’un développement détaillé dans la suite de ce chapitre. 

III.3.2.1 Terrain et méthodologie de recherche  

A. Terrain de recherche 

En référence au modèle de recherche retenu (figure III-4), une enquête nationale 

touchant les quatre régions de l’Algérie (Nord, Sud, Est et Ouest) a été menée à l’aide d’un 

questionnaire31 distribué à 150 entreprises de différents secteurs, et où des membres et anciens 

membres des CPHS ont été sollicités. 

Notons que la dénomination CPHS pour le cas de l’Algérie est imposée par la règlementation 

algérienne. Rappelons également que les entreprises industrielles ciblées sont de différents 

secteurs d’activités et de statuts juridiques public ou privé. Autrement-dit, le critère 

d’inclusion retenu est le suivant : seules les entreprises industrielles sont incluses dans cette 

étude exploratoire. Par ailleurs, sont exclues de cette étude, les entreprises, qui ne disposent 

pas d’une CPHS (les questionnés ne remplissent pas la condition suivante : avoir exercé la 

mission d’un membre de la CPHS).  

A partir de ces deux critères, 30 entreprises industrielles ont été exclues de cette étude (soit 

20% des entreprises ciblées) et par voie de conséquence, l’effectif des entreprises ciblées est 

devenu égal à 120.  

                                                 
29 Cette étude a fait l’objet d’une communication orale présentée dans la conférence internationale « la 

contribution de la sécurité industrielle à la prévention des accidents du travail et des maladie 

professionnelles », tenue les 07-08 décembre 2022 à Bounama, Khemis Miliana, Algérie.  

30 Cette étude a fait l’objet d’une publication dans une revue internationale « International Journal of 

Health Governance » en aout 2022. DOI : 10.1108/IJHG-02-2022-0017. 

31 L’annexe 2 présente les items de ce questionnaire. 
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L’unité d’échantillonnage est, donc, « les industriels algériens membres ou ex-membres des 

CPHS ». Dans ce contexte, un choix raisonné32 a été appliqué à cet échantillon. Ce choix a 

permis d’avoir un échantillon le plus représentatif possible pour une étude plus objective de 

l’E-CPHS. Sur la base de ces considérations, 360 industriels algériens ont été retenu dans 

cette étude (tableau III-2). 

                                                 
32 En effet, la répartition des industriels sur l’ensemble du territoire algérien a été prise en considération. 
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Tableau III-2. Nombre d’entreprises et d’industriels ciblés. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1- Entreprises industrielles ciblées 

Carte industrielle  Nord (taux 

d’échantillonnage) 

Sud (taux 

d’échantillonnage) 

Est (taux 

d’échantillonnage) 

Ouest (taux 

d’échantillonnage) 

Total (taux 

d’échantillonnage)  

S
ta

tu
t Ent. Etatiques 

Ent. privées 

21(72,4%) 

08(27,6%) 

21(56,8%) 

16(43,2%) 

22(66,7%) 

11(33,3%) 

9(42,9%) 

12(57,1%) 

73(60,8%) 

47(39,2%) 

120 (100%) 

S
ec

te
u

r 
d

’a
ct

iv
it

és
 

Construction  

Energie 

Agro-alimentaire  

Pharmaceutique  

Pétrolière 

Transport portuaire 

Economiques 

Mécaniques 

autres 

 

06(20,7%) 

07(24,1%) 

03(10,3%) 

03(10,3%) 

03(10,3%) 

00(0%) 

02(6,9%) 

03(10,3%) 

02(6,9%) 

04(10,8%) 

02(5,4%) 

00(0%) 

00(0%) 

30(81,1%) 

00(0%) 

01(2,7%) 

00(0%) 

00(0%) 

 

09(27,3%) 

04(12,1%) 

02(6,1%) 

03(9,1%) 

04(12,1%) 

01(3%) 

06(18,2%) 

03(9,1%) 

01(3%) 

 

02(9,5%) 

02(9,5%) 

01(4,8%) 

00(0%) 

06(28,6%) 

02(9,5%) 

03(14,3%) 

05(23,8%) 

00(0%) 

21 (17,5%)  

15 (12,5%)  

6 (5,0%)  

6 (5,0%)  

43 (35,8%)  

03 (2,5%)  

12 (10%) 

11(9,2%) 

03(2,5%) 

120 (100%) 

2- Industriels ciblés (membres de CPHS « M-CPHS » ou ex-membres de CPHS « EM-CPHS ») 

Région de l’Algérie  M-CPHS 

Enquêtés 

Taux 

d’échantillonnage  

EM-CPHS 

Enquêtés 

Taux 

d’échantillonnage 

Ancienneté ( année) 

 1  ]1 – 2] ]2 – 3] > 3 

Nord 76 24,4% 11 22,4% 13(22,8%) 24(28,9%) 12(14,6%) 38(27,5%) 

Sud 98 31,5% 16 32,7% 22(38,6%) 27(32,5%) 25(30,5%) 40(29%) 

Est 88 28,3% 10 20,4% 11(19,3%) 18(21,7%) 30(36,6%) 39(28,3%) 

Ouest 49 15,8% 12 24,5% 11(19,3%) 14(16,9%) 15(18,3%) 21(15,2%) 

Total  311 86,4 % 49 13.6% 57(15,8) 83(23,1%) 82(22,8%) 138(38,3%) 
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B. Instruments et collecte des données 

Pour la collecte des données sur l’E-CPHS auprès de l’échantillon retenu, un 

questionnaire a été conçu à cet effet. Il porte essentiellement sur les principaux facteurs de 

l’E-CPHS représentés par la conformité règlementaire, l’engagement de la direction et le 

fonctionnement des CPHS.  

Pour rappel, ce questionnaire a été conçu à partir de celui proposé et validé par Nichol et al., 

(2017) où l’échelle de Likert (de 1 = état sous optimal à 5 = état le plus optimal) a été utilisé 

dans ce questionnaire que nous avons adapté au contexte algérien.  

Rappelons également qu’avant le lancement de l’enquête et en vue de tester la clarté et la 

validité apparente du questionnaire, ce dernier a été envoyé à des experts (10 experts). En 

conséquence, de légères modifications ont été apportées sur la base des commentaires des 

experts.  

Pour ce qu’est de la période de l’enquête, elle s’est étalée sur la période janvier à juillet 2021. 

C. Analyse des données 

Les données des répondants et les résultats de l’E-CPHS sont exprimés en fréquences et 

en pourcentages. Les scores de la conformité réglementaire et de fonctionnement des CPHS 

sont présentés sous forme de moyenne et d’écart-type. Le teste du Chi-carré est utilisé pour 

comparer les scores de la conformité réglementaire et du fonctionnement des CPHS en 

fonction des deux secteurs juridiques (public et privé) des entreprises. Des régressions 

linéaires multiples sont utilisées pour examiner l’association entre les caractéristiques 

démographiques des entreprises et les scores de fonctionnement des CPHS. Aussi, des 

régressions linéaires sont utilisées pour examiner l’association entre les obligations 

réglementaires et le fonctionnement des CPHS, d’une part, et l’association entre l’implication 

de la direction et le fonctionnement des CPHS, d’autre part.   

La cohérence interne des éléments de la conformité réglementaire et du fonctionnement des 

CPHS est effectuée à l’aide du coefficient alpha de Cronbach. Tous les tests statistiques sont 

analysés par un test bilatéral (niveau significatif est de 0,05). Les données sont saisies et 

analysées à l’aide du logiciel IBM SPSS Statistic 22.  

III.3.2.2 Résultats 

A. Taux de réponses 

Le questionnaire d’enquête a été envoyé à 360 industriels appartenant à 120 entreprises 

réparties sur l’ensemble du territoire algérien. Ces 360 questionnaires dûment remplis ont été 

retenus pour l’analyse. Ainsi et en compléments des données du tableau III-2, 311 (86,4 %) 

sont des membres des CPHS, 49 (13.6%) étaient des anciens membres des CPHS.  

De même, la répartition des répondants par caractéristiques des entreprises, permet de mettre 

en lumière les entreprises représentatives des industriels enquêtés. Ainsi, pour :  

- le secteur d’activité des entreprises et d’après l’analyse statistique, 21(17,5%) sont des 

entreprises de la construction, 15(12,5%) sont des entreprises d’énergie, 6(5,0%) sont 

des entreprises agroalimentaires, 6(5,0%) sont des entreprises pharmaceutiques, 
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43(35,8%) sont des entreprises pétrolières, 3(2,5%) sont des entreprises économiques, 

12(10%) sont des entreprises mécaniques et 3(2,5%) sont des entreprises d’autres 

secteurs ; 

- le type des entreprises étudiées, les données collectées montrent que 47(39,2%) relèvent 

de la catégorie des entreprises privées et que 73(60,8%) sont des entreprises publiques ; 

- pour l’ancienneté des CPHS dans les entreprises, 57(15,8%) ont moins d'un an, 

83(23,1%) entre un an et 2 ans, 82(22,8%) entre 2 et 3 ans, 138(38,3%) plus de 3 ans ;  

- la localisation géographique de ces entreprises et unités : 29(24,17%) des entreprises 

situées dans le Nord, 37(30,83%) des entreprises situées dans le Sud, 33(27,5%) des 

entreprises situées à l’Est et 21(17,5%) des entreprises situées à l’Ouest de l’Algérie. 

B. Les scores moyens de réponses aux items du questionnaire sur l’E-CPHS en Algérie 

L’E-CPHS dans les entreprises algériennes a été évaluée en utilisant 18 items, dont les 

scores varient entre 1 et 5 (1 = état sous optimal à 5 = état le plus optimal). Le score moyen 

des éléments relatifs à la conformité règlementaire et au fonctionnement des CPHS se situe 

entre 1.98 et 2.78 (tableau III-3). Le tableau III-4 présente les résultats de la comparaison de 

la conformité règlementaire et du fonctionnement des CPHS, selon les aspects suivants : le 

secteur juridique, le secteur d’activité, le site des entreprises et l'ancienneté des CPHS.  

Ce même tableau présente également les résultats de la régression et la corrélation des 

moyennes de la conformité réglementaire et de l’implication de la direction par rapport à la 

moyenne générale du fonctionnement des CPHS. 

Quant à la régression et corrélation des moyennes de la conformité réglementaire et de 

l’implication de la direction par rapport à la moyenne générale du fonctionnement des CPHS, 

elle est représentée par le tableau III-5. 

A partir des résultats fournis par ces tableaux, le tableau suivant (tableau III-6) capitalise 

l’évaluation de l’E-CPHS en Algérie. 
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Tableau III-3. Moyennes et écart types des réponses sur la conformité réglementaires et le fonctionnement des CPHS algériennes. 

 

 

Items Total des répondants Privé Public Ch-carré P-values 

Conformité règlementaire des CPHS 

B1 : Votre CPHS d’entreprise coordonne et dirige-t-elle les activités des CPHS d'unités ? 2,41± 1,036 2,28± 1,030 2,58± 1,022 10,055 0,040 

B2 : Votre CPHS participe-t-elle à l’élaboration de la politique générale HSE ? 2,41± 1,121 2,32± 1,109 2,52± 1,130 4,772 0,312 

B3 : Votre CPHS participe-t-elle à l’élaboration des programmes de prévention ? 2,39±1,045 2,31±1,040 2,50±1,044 6,407 0,171 

B4 : Votre CPHS participe-t-elle au suivi des programmes de prévention des risques ? 2,28±0,985 2,19 ± 0,939 2,39 ± 1,032 6,902 0,141 

B5 : Votre CPHS assure-t-elle la mise en œuvre des exigences réglementaires ? 2,61 ± 1,063 2,58 ± 1,120 2,64 ± 0,991 6,214 0,184 

B6 : Votre CPHS respecte-t-elle son règlement intérieur ? 2,78 ± 1,049 3,70 ± 1,367 3,91 ± 1,228 7,886 0,096 

B7 : Votre CPHS propose-t-elle des améliorations nécessaires sur le lieu de travail ?    2,71 ± 1,030 2,61 ± 1,081 2,83 ± 0,952 10,072 0,039 

B8 : Comment est désignée les membres de votre CPHS ? 1,98 ± 1,278 1,86 ± 1,205 2,11 ± 1,356 3,974 0,410 

 Conformité réglementaire 2,45 ± 1,839 2,36 ± 0,853 2,55 ± 0,810  

Fonctionnement des CPHS 

C1 : Est-ce-que les travailleurs prennent contact avec les membres de votre CPHS ?  2,45 ± 1,011 2,44± 1,047 2,46 ± 0,968 5,449 0,244 

C2 : Les membres de votre CPHS assistent-ils aux réunions ? 2,77 ± 1,094 2,69± 1,129 2,86 ± 1,046 7,600 0,107 

C3 : Les membres de la CPHS engagement-ils en faveur de la SST ?  2,57 ± 0,979 2,49± 0,984 2,68 ± 0,965 4,459 0,347 

C4 : Votre CPHS communique-t-elle des informations sur la SST ? 2,47 ± 1,096 2,42± 1,147 2,53 ± 1,031 7,828 0,098 

C5 : Comment les membres de votre CPHS préparent-ils les réunions ? 2,37 ± 1,027 2,32± 1,057 2,44 ± 0,986 6,046 0,196 

C6 : La direction répond-t-elle aux recommandations de la CPHS ? 2,63 ± 0,973 2,57± 0,997 2,70 ± 0,941 2,995 0,559 

C7 : Quel est le nombre des membres de la CPHS qui ont reçus une formation SST ? 2,57 ± 1,094 2,42± 1,083 2,77 ± 1,080 13,272 0,010 

C8 : Votre CPHS a-t-elle des objectifs définis ? 2,47 ± 1,073 2,35± 1,072 2,61 ± 1,061 10,236 0,037 

C9 : Les membres de la CPHS procèdent-ils à l’inspection des lieux de travail ? 2,59 ± 1,065 2,46± 1,067 2,76 ± 1,041 16,062 0,003 

C10 : Les activités de votre CPHS contribuent-t-elles à la P-SST ? 2,55 ± 1,080 2,50± 1,114 2,61 ± 1,038 3,490 0,479 

Fonctionnement des CPHS 2,47 ± 0,802 2,40± 0,854 2,56 ± 0,724 
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Tableau III-4. Résultats de l’étude exploratoire des CPHS algériennes. 

Régression linéaire multiple des scores 

  Conformité réglementaire Fonctionnement des CPHS 

Secteur d'activité 0,401 0,015 

Structure de l'entreprise 0,00 0,00 

Secteur juridique 0,095 0,045 

Site de l'entreprise 0,237 0,016 

Effectif de l'entreprise 0,821 0,443 

Type de l'organisme  0,733 0,728 

Ancienneté des CPHS 0,002 0,004 

Test de différences de fonctionnement des entreprises  

E- CPHS F Moyenne Ecart type dll t P-value 

Structure de l'entreprise (Bien Structuré « BS », 

Non Structuré «NS »)  0,145 

S = 2,72 

NS = 2,06 

S = 0,736 

NS =  0,701 358 8,470 0,00 

Secteur juridique (Privé « Pr », Public « Pu ») 4,806 

Pr = 2,40 

PU = 2,56  

Pr = 0,854 

Pu = 0,724  358 -2,109 0,036 

Type de l’organisme (Unité « U », Entreprise 

« E ») 1,337 

E = 2,50 

U = 2,42 

E = 0,83 

U = 0,74 358 1,017 0,310 

ANOVA à sens unique de différences dans les niveaux du fonctionnement des CPHS 

Caractéristiques Sommes des carrés ddl carré moyen F P 

Secteur d'activité intergroupes 44,130 8 5,516 7,024 0,000 

intragroupes 275,642 351 0,785 

  total 319,773 359 

   Site des entreprises intergroupes 36,773 3 12,258 15,420 0,000 

intragroupes 283,000 356 0,795 

  total 319,773 359 

   Ancienneté des CPHS intergroupes 21,526 3 7,175 8,565 0,000 

intragroupes 298,247 356 0,838 

 

  

total 319,773 359       

 

Tableau III-5. Régression et corrélation des moyennes de la conformité réglementaire et de 

l’implication de la direction par rapport à la moyenne générale du fonctionnement des CPHS. 

Variable indépendante 

Conformité réglementaire par rapport 

au fonctionnement des CPHS 

Implication de la direction par 

rapport au fonctionnement des CPHS 

R 0,870 0,793 

R-deux 0,758 0,628 

R- deux ajusté 0,757 0,627 

erreur standard de l'estimation  0,39553 0,57454 

régression coefficient B 0,832 0,716 

régression coefficient Beta 0,870 0,793 

P-value 0,000 0,000 
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Tableau III-6. Résultats d’évaluation de l’E-CPHS en Algérie.  

                                                 
33 Nous revenons sur cette variance fonctionnelle de manière détaillée dans le chapitre suivant. 

Hypothèses Résultats d’affirmation 
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H1a  Les résultats de l’enquête montrent que 20% des entreprises algériennes ne disposent pas de CPHS ;  

 Les scores moyens de la conformité réglementaire varient de 1,98 à 2,78 pour l’ensemble des répondants ; 

 Les résultats montrent que uniquement 7,5% du total des répondants affirment que les CPHS respectent le 

règlement intérieur pour leur fonctionnement et que 53,3% du total des répondants affirment que les membres 

des CPHS sont désignés par la direction.  

Ce qui affirme en partie l’hypothèse H1a. 

H1b  Les résultats du tableau III-3 montrent que pour l’évaluation de la conformité réglementaire des CPHS, 

l’analyse des réponses stipule que les entreprises publiques ont obtenu un score (2,55 ± 0,810) supérieur à celui 

des entreprises privées (2,36 ± 0,853). La différence des scores de l’évaluation de la conformité réglementaire 

entre les entreprises publiques et privées était statistiquement significative (t =  - 2,286 ; p=0,023) ; 

 le résultat de la régression linéaire multiple (1ère partie du tableau III-3) montre que la structure de l’entreprise et 

l’ancienneté des CPHS sont les prédicteurs du respect de la conformité réglementaire. A ce propos, la 

conformité réglementaire est influencé à la fois par la structure des entreprises (p<0,05) et l’ancienneté des 

CPHS (p<0,05) ; 

D’où l’affirmation de l’hypothèse H1b. 

H1C  Le score moyen du fonctionnement des CPHS des entreprises publiques était également plus élevé (2,56 ± 

0,724) à celui des entreprises privées (2,40 ± 0,839). La différence des scores de fonctionnement des CPHS 

entre les entreprises publiques et privées était également significative (t = - 1,972 ; p = 0,049) ; 

 Le résultat de la régression linéaire multiple (1ère partie du tableau III-3) montre que la structure de l’entreprise 

et l’ancienneté des CPHS sont les prédicteurs de fonctionnement des CPHS. A ce propos, le score de 

fonctionnement des CPHS est influencé par : la structure, le secteur d’activité, le secteur juridique, la 

localisation géographique des entreprises et l’ancienneté des CPHS (p<0,05) ; 

 Les résultats du test d’échantillon de différences dans le fonctionnement des CPHS selon la structure, le secteur 

juridique et le type de de l’entreprise (2ème partie du tableau III-3) montrent que le fonctionnement des CPHS 

était significativement plus élevée (t=-2,109 ; p=0,036) pour les entreprises publiques (2,56 ± 0,724), que pour 

les entreprises privées (2,40 ± 0,854). De même, le test t de l’échantillon indépendant révèle que le score du 

fonctionnement des CPHS est significativement élevé (t= 8,470, dll= 358, P<0,05) pour les entreprises 

structurées (M=2,72, ET= 0,736) que pour les entreprises non structurées (M=2,06, ET = 0,701) ; 

 L’ANOVA (3ème partie du tableau III-4) révèle qu’il y a des liens entre le secteur d’activité des entreprises, leurs 

localisations géographiques, l’ancienneté des CPHS et leurs fonctionnements (P<0,05). En effet, les scores 

moyens du fonctionnement des CPHS pour les entreprises pétrolières sont élevés par rapport à d'autres secteurs, 

le fonctionnement des CPHS des entreprises situées dans le sud de l'Algérie est élevé par rapport à d'autres 

endroits de l’Algérie et, enfin, le fonctionnement des CPHS qui existent depuis 10 ans est élevé ; 

 Le tableau III-5 présente les résultats de la régression et de la corrélation lorsque la moyenne de la conformité 

réglementaire des CPHS (prédicteurs) régresse par rapport à la moyenne globale de leurs fonctionnements. La 

valeur de R(0,870) pour la conformité réglementaire indique qu’il existe une relation positive directe et 

modérée entre la conformité réglementaire et le fonctionnement des CPHS ; ce qui est significatif avec une 

valeur p de 0,00 (c’est-à-dire <0,05). De plus, la valeur de la régression, dans laquelle le R-deux est de 0,758, 

montre que 76% de la variance33 du fonctionnement des CPHS est due à cette conformité réglementaire. 

Ces résultats confirment l’hypothèse H1c. 
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III.3.2.3 Discussions des résultats 

Les résultats de l’étude, montrent que les scores moyens de la conformité 

réglementaire et du fonctionnement des CPHS sont plus au moins faibles ; ce qui signifie qu’il 

y a une problématique dans la conformité réglementaire et le fonctionnement des CPHS. 

Pour ce qu’est de la problématique de la conformité réglementaire, même si les comités sont 

devenus une obligation réglementaire dans la plupart des pays du monde (tableau III-1), une 

telle exigence ne garantit pas à elle seule une E-CPHS dans les entreprises (H1a) c'est ce qui 
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H2a Les résultats de l’enquête (Tableau III-4) montrent que 

 Les scores moyens du fonctionnement varient de 1,92 à 2,77 pour les répondants à l’enquête. Ces résultats 

montrent qu’il n’y a pas d’association significative entre les entreprises privées et publiques et les scores du 

fonctionnement des CPHS de chaque item, sauf pour les items C4, C7, C8, C9, et C10 (p<0,05) ; 

 Uniquement 9,2% des répondants à l’enquête affirment que les membres des CPHS assistent aux réunions et 

41,4% du total des répondants affirment que les CPHS sont ni informées, ni impliquées dans la gestion des 

refus de travailler. 

L’ensemble de ces constats confirment que les CPHS algériennes souffrent également de multiples problèmes 

quant à leurs émergences. D’où l’affirmation de l’hypothèse H2a. 

H2b D’après le tableau III-4 

 Le score moyen de fonctionnement des CPHS est de (2,47 ± 0,802) ; 

 Le score moyen de la conformité réglementaire est de (2,45 ± 1,839) ; 

 Le score moyen de l’engagement de la direction est de (2,63 ± 0,973) ; 

 Le score moyen de la participation des CPHS à la communication, à l’information et à la formation sur la SST 

varient de 2.47 à 2.57. 

Ces résultats confirment que le redressement de l’E-CHS en entreprises est nécessaire H2b 

H3 

D’après le tableau III-4 : 

 Les scores moyens de l’engagement des membres de la CPHS sur la SST, de la communication des 

informations sur la SST, de l’inspection des lieux de travail, de la contribution des activités des CPHS à la P-

SST varient de 2.47 à 2.59 ; 

 Les scores moyens de la participation des CPHS à l’élaboration des programmes de prévention, au suivi des 

programmes de prévention des risques, à la proposition des améliorations nécessaires sur le lieu de travail 

varient de 2.39 à 2.71. 

Ces résultats confirment l’hypothèse H3. 
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H4a 

Le tableau III-5 présente également les résultats de la régression et de la corrélation lorsque la moyenne de 

l’implication de la direction régresse par rapport à la moyenne globale du fonctionnement des CPHS. En effet, la 

valeur de R(0,793) pour l’implication de la direction indique qu’il existe une relation positive directe et modérée 

entre l’implication de la direction et le fonctionnement des CPHS ; ce qui est significatif avec une valeur p de 0,00 

(c’est-à-dire <0,05). De plus, la valeur de la régression, dans laquelle le R-deux est de 0,628, montre que 62% de la 

variance du fonctionnement des CPHS est due à l’implication de la direction. 

Ces résultats confirment l’hypothèse H4a 

H4b 

D’après le tableau III.4 : 

 Le score moyen de l’implication de la direction est de (2,63 ± 0,973) ; 

 Le score moyen de fonctionnement des CPHS est de (2,47 ± 0,802) ; 

De plus, le tableau III-5 confirme qu’il existe une relation positive directe et modérée entre l’implication de la 

direction et le fonctionnement des CPHS. 

Ces résultats confirment l’hypothèse H4b 
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ressort de cette enquête qui a montré que 20% des entreprises algériennes ciblées ne disposent 

pas de CPHS. Cette hypothèse est confirmée également par d’autres études ; Notamment :  

- aux USA où Morse et al,. (2012) soulignent que 25 % des entreprises de plus de 50 

employés et 69 % des petits employeurs ne disposent pas d'un CHS,  

- en France, où Coutrot (2009) souligne que 33% des entreprises françaises ne disposent 

pas de CHSCT,  

- au Canada où 32% des petites entreprises ne possèdent pas un CHS (Legei, 2011), 

- au Côte d’Ivoire où 99,7 % des entreprises ne disposent pas d'un CHSCT (Aka et al., 

2006). 

Concernant l’hypothèse « H1a », l’étude révèle que, les représentants des travailleurs dans les 

CPHS de la plupart des entreprises algériennes sont désignés par la direction. Cette pratique 

est une violation de la réglementation, qui justifie les résultats relatifs à la conformité 

réglementaire (faible). Cette violation traduit, donc, un problème de conformité règlementaire 

des CHS connu dans les pays en voie de développement (Simukonda et  al., 2020).  

Par ailleurs, les résultats de l’analyse causale du problème d’E-CPHS en entreprises montrent 

que la spécificité de l’entreprise algérienne est l’une des causes de ce problème « H1b ». C'est 

ce que montre la présente étude, qui confirme que le secteur d'activité des entreprises, leurs 

répartitions géographiques et l'ancienneté des CPHS montrent des différences significatives 

dans les scores de l’E-CPHS ; ce qui signifie que l’E-CPHS est influencée par les 

caractéristiques des entreprises. Ce constat est soutenu à l’échelle internationale par Legendre 

et al., (2014) qui confirment que certains facteurs favorisent l’émergence des CHSCT en 

entreprises françaises (l’ancienneté de l’entreprise, l’insertion de la direction dans des 

instances professionnelles extérieures à l’entreprise, une attitude favorable au syndicalisme), 

et que l’émergence du CHSCT est directement proportionnelle à la taille de l’entreprise.   

Le problème de la conformité réglementaire induit à son tour des dysfonctionnements des 

CPHS algériennes. En effet, les résultats confirment que la conformité réglementaire 

contribue positivement au bon fonctionnement des CPHS, et que les dysfonctionnements de 

ces instances sont dus à la non-conformité règlementaire « H1c ». De plus les résultats de 

l’étude confirment que, le secteur d'activité des entreprises affecte le score global de 

fonctionnement des CPHS algériennes. A ce propos, les résultats montrent que le score du 

fonctionnent des CPHS de la région sud était moyen, mais il est de loin meilleur 

comparativement aux CPHS du reste des entreprises algériennes ; ceci s’explique par le fait 

que les entreprises pétrolières structurées sont implantées au sud algérien. Ce résultat est 

soutenu à l’échelle internationale par des études, qui confirment que les risques des activités 

industrielles conditionnent en grande partie le bon fonctionnement des CHS dans un bon 

nombre de pays en voie de développement (Legendre et al., 2014). De même, les résultats de 

l’étude révèlent que le niveau du bon fonctionnement des CPHS algériennes augmente avec 

leur ancienneté. Cela, se justifie par, les compétences acquises, dans le temps, par les 

membres de la CPHS comme c’est le cas des études réalisées dans d’autres pays (Stemn et al., 

2019a). 

Par ailleurs, en plus des limites de l’obligation règlementaire (obligation de droit) évoqués 

précédemment, cette étude révèle que, le niveau de fonctionnement des CPHS est faible ; cela 
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est dû aux problèmes d’E-CPHS en entreprise « H2a ». Cette hypothèse est confirmée par 

Dugué et Petit (2018) qui soulignent que, les CHS ont souvent des difficultés à fonctionner et 

à trouver leur place dans les entreprises.  

Egalement, les problèmes d’E-CPHS dans les entreprises génèrent des répercussions 

négatives sur les conditions de travail, et par conséquence sur la P-SST. En effet, les résultats 

de cette enquête le confirment également « H3 ». Les résultats obtenus sont consolidés par 

ceux réalisés dans d’autre pays tels que la Côte d’Ivoire où Soyaa et al., (2019) soulignent 

que, 63 CHSCT sur les 72 ne participent pas à l’élaboration des programmes annuels de 

prévention SST en raison de leur émergence biaisée au sein des entreprises ivoiriennes. Ce 

constat est confirmé également par Pedneault, (2004), qui souligne que 39% des CHS 

canadiens n’ont pas participé aux programmes SST. 

Pour faire face à ces problèmes, le redressement de l’E-CPHS en entreprises est nécessaire 

« H2b », cette hypothèse est confirmée par notre étude et les résultats exploratoires sur le cas 

de l’Algérie attestent de la possibilité de redressement, notamment par le biais des formations 

professionnelles continues, de la communication, l’implication, ainsi que d’autres leviers. À 

ce propos, Boulagouass et al., (2021) insistent sur la perspective de la temporalité qui permet 

de canaliser ces redressements. De plus, l’engagement du management (direction) dans les 

politiques SST constitue un levier très important pour le redressement de la CPHS « H4a ». 

Dans le même contexte, il a été constaté un impact négatif entre la non implication de la 

direction et le dysfonctionnement des CPHS. Pour rappel, l’implication de la direction dans le 

choix des représentants des travailleurs évoqués précédemment est un exemple de cette 

interdépendance. Ce résultat permet d’affirmer également l’hypothèse « H4a» de cette étude. 

Ce constat est approuvé par notre étude et par Farouk (2017) qui montre l’existence d’une 

relation positive entre l’implication de la direction et l’efficacité des CHS. Cela signifie que 

les entreprises algériennes ont besoin de plus de mobilisation de leurs leaderships afin 

d’assurer un bon fonctionnement de leurs CPHS. Cette recommandation est supportée par la 

littérature spécialisée dans le domaine de la gestion stratégique des entreprises (Uman et al., 

2020; Yanar et al., 2020). 

L’implication de la direction doit être cadrée par une politique active de prévention SST 

« H4b». Cette hypothèse est confirmée par notre étude qui montre une relation positive forte 

entre l’engagement de la direction et le niveau de fonctionnement des CPHS (indicateur SST). 

Ce constat est confirmé également par Madjoudj, (2014) qui souligne que, la direction doit 

mettre en œuvre une politique SST de l’entreprise cadrée par un système de management SM-

SST. Dans ce contexte, Fourar et al., (2021) soulignent que, l’engagement de la direction 

d’une entreprise algérienne doit être communiqué à tous les niveaux de l’entreprise afin de 

créer une culture dite « intégrée » de la SST. L’intégration des employeurs et employés doit 

être matérialisée par la complémentarité entre : l’engagement de la direction de l’entreprises 

et l’implication des salariés et de leurs représentants. 

De son côté, Claire and Gabbai, (2009) soulignent qu’une, politique pertinente doit être 

centrée sur les exigences en SST dans toutes les fonctions de l’entreprise. Cette politique doit 

être capitalisée sous forme d’une lettre d'engagement de la direction. 
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Au terme de cette étude, il est important de signaler que malgré que la présente étude 

contribue à enrichir la littérature sur l’E-CHS et d’ouvrir des voix à d’autres études sur le 

sujet dans les pays en développement, elle comporte une limite majeure qui concerne les 

données recueillies dans une période cruciale marquée par la pandémie Coronavirus où les 

industriels sollicités par cette enquête étaient pratiquement indisponibles. L’indisponibilité 

des répondants est accentuée par le fait que le contexte algérien est marqué par la réticence 

des acteurs ciblés quant à la divulgation de l’information (Heddar et al., 2021). Par 

conséquent, les résultats de cette étude ne représentent que la perspective de l’Algérie. 

Conclusion 

Au terme de ce travail et à notre connaissance, cette étude nationale est la première 

réalisée en Algérie sur l’E-CPHS dans les entreprises algériennes. Les résultats obtenus 

mettent en lumière les facteurs essentiels de cette émergence selon les spécificités des 

entreprises étudiées (secteurs d'activité et juridique, leurs structures, …etc). 

Plus précisément, ces résultats mettent en exergue, les éventuelles contre-performances de 

certaines CPHS, compte tenu des objectifs auxquels elles devraient répondre. De même, ces 

résultats montrent les liens positifs entre les facteurs explicatifs (externes et internes) de l’E-

CPHS. En effet, grâce au modèle conceptuel déduit de ces résultats, le mérite de cette étude 

est de mettre en lumière ces liens à des fins d’amélioration de cette émergence.  

De plus, les résultats démontrent que le fonctionnement d’une CPHS via l’engagement de la 

direction permet un Co-déploiement d’une politique efficace de prévention SST. 

Par ailleurs, les résultats de notre enquête réalisée auprès de 120 entreprises algériennes, 

confortés à celles des études similaires, ont permis de conclure que les CPHS dans les 

entreprises algériennes sont soumises à une double dynamique interne et externe en fonction 

de leurs objectifs et de la compétence de leurs membres. En ce sens, plus les activités des 

entreprises deviennent menaçantes pour les salariés en terme de la SST, plus les CPHS seront 

en mesure d’assurer une performance SST. 

Cette étude, nous conduit à avancer que, les CPHS dans les entreprises algériennes, peuvent 

constituées un cadre idéal du dialogue social au sein de l’entreprise, contribuant ainsi à rendre 

les entreprises algériennes plus horizontales en terme de management SST. 

Comme tout travail de recherche, cette étude n’est pas épargner de certaines contraintes qui 

méritent d’être soulignées :  

- les données de cette étude ont été collectées dans un nombre limité d’entreprises à cause 

de la spécificité de période de cette enquête, qui est marquée par une crise sanitaire (C-

19) qui a frappé l’Algérie ; 

- cette étude a été réalisée dans le contexte de l’Algérie, et donc marqué par la réticence 

des acteurs ciblés quant à la révélation de l’information. Par conséquent, les résultats de 

cette étude ne représentent que la perspective de l’Algérie. 

Pour surmonter ces contraintes, nous envisagerons dans le proche future d’élargir cette 

exploration pour couvrir un nombre important d’entreprises algériennes et espérer convaincre 

certains acteurs sur l’intérêt d’accéder à l’information à des fins de promotion de la SST. 
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Cependant à court terme, les résultats de cette étude nous incitent à aller plus loin dans 

l’analyse des causes profondes du non émergence des CPHS. C’est ce que nous proposons de 

découvrir dans le dernier chapitre de cette thèse.    
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Chapitre IV : Contribution à l’étude 

des attributions des CPHS algériennes 

Introduction   

Dans le chapitre précédent, nous avons réalisé une étude exploratoire sur l’émergence 

des CPHS où nous avons montré que cette émergence est problématique en termes : (i) de 

non-conformité réglementaire, (ii) de dysfonctionnement des CPHS de certaines entreprises, 

(iii) de non engagement et de non implication de la direction dans les attributions des CPHS 

de certaines entreprises. 

Pour une étude plus poussée de ce problème d’émergence des CPHS, une question de 

recherche est retenue dans ce quatrième et dernier chapitre : « comment solutionner ce 

problème d’émergence (i.e., non-fonctionnement ou variabilité de la performance) des 

CPHS ? » 

La réponse à cette question réside dans le déploiement d’une démarche d’évaluation des 

attributions des CPHS algériennes. D’où le premier objectif de ce chapitre qui consiste à 

retenir la méthode FRAM34 pour l’étude de la variabilité de la performance des CPHS. Car, 

cette méthode facilite les descriptions ainsi que les relations fonctionnelles entre les fonctions 

de la CPHS considérée comme étant un système (Hirose et al., 2022 ; Sujan et al., 2022 ; 

Grabbe et al., 2020 ; Patriarca et al., 2017a). La raison de choix de cette méthode réside dans 

son déploiement généralisé qui est de plus en plus adopté avec des résultats positifs (Hirose et 

al., 2022 ; Patriarca et al., 2020 ; Grabbe et al., 2020). 

Par ailleurs et compte tenu du caractère qualitatif de FRAM, qui peut être considéré comme 

une limite de la méthode FRAM, le second objectif du présent chapitre consiste à quantifier la 

variabilité de la performance des CPHS en se focalisant plus précisément sur deux principes 

de FRAM qui sont « l’émergence » et « la résonnance ». Dans ce contexte, ce second objectif 

est scindé en deux sous-objectifs dont le premier consiste en une hiérarchisation des fonctions 

FRAM en fonction de leurs criticités respectives tandis que le second sous-objectif consiste en 

une exploitation de la matrice d’adjacence pour étudier l’évolution de la variabilité des 

fonctions des CPHS sur une plage de temps.  

L’ensemble des objectifs et sous-objectifs ci-dessus permettent de dresser la structure de ce 

chapitre dont sa première section consiste en un déploiement de la méthode FRAM pour 

étudier de manière plus fine la variabilité fonctionnelle des CPHS. 

                                                 
34 Functional Resonance Analysis Method (méthode d’analyse de la resonance fonctionnelle).. 
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IV.1 Evaluation des attributions d’une CPHS par la méthode FRAM 

IV.1.1 Raison du choix de la méthode FRAM 

La méthode FRAM fait partie des méthodes d’analyse fonctionnelle qui est une démarche 

essentielle pour identifier les fonctions d’un système ainsi que des éclaircissements sur les 

exigences attendues de ces fonctions et extrait des problèmes de leur fonctionnement 

(Charriere et al., 2021; Mechhoud et al., 2016).  

Le champ d’application de l’analyse fonctionnelle est très large. Citons à titre d’exemple : 

l’optimisation de la maintenance des systèmes (Charriere et al., 2021), leur exploitation 

(Lakhoua et al., 2016) et l’amélioration de leur résilience (Hirose et al., 2020 ; Ziv, 2018).  

Pour couvrir ce champ large d’analyse fonctionnelle, un bon nombre de méthodes ont vu le 

jour depuis une trentaine d’années (Benyettou and Megnounif, 2022 ; Lakhoua et al., 2016). 

Parmi ces méthodes, citons : diagrammes-blocs-fonctionnels (Saadi and Djebabra, 1999),  

SADT35 (Wertani et al., 2020) ; (Ziv, 2018), APTE36 (Haugen and Rokseth, 2019), arbre 

fonctionnel (Fall, 2021) et FRAM37 (Hirose et al., 2022 ; Sujan et al., 2022 ; Grabbe et al., 

2020). 

L’avantage de FRAM par rapport aux autres méthodes fonctionnelles est qu’elle permet de 

comprendre non seulement le fonctionnement mais également les configurations de non 

fonctionnement à travers la variabilité des aspects et la résonnance via les couplages des 

fonctions. Un autre avantage de FRAM est qu’elle adopte une approche systémique basée sur 

le principe de la résilience (c.à.d., la continuité malgré les variabilités qui peuvent affecter le 

système ou l’organisation) (Salehi et al., 2020 ; Patriarca et al., 2018). Pour ces deux raisons, 

FRAM sera retenue dans la suite de ce chapitre en tant que méthode support pour l’étude de la 

variabilité des attributions des CPHS. 

IV.1.2 Présentation détaillée de la méthode FRAM 

IV.1.2.1  Historique et fondements de la méthode 

Un développement réfléchi de FRAM par Hollnagel a commencé vers les années 2000 

où cette méthode a été décrite pour la première fois en 2004 (Hollnagel, 2021). C’est une 

méthode qualitative d’analyse fonctionnelle des systèmes qui s’appuie sur la systémique pour 

modéliser la complexité du fonctionnement des systèmes (Hollnagel, 2021). A ce propos, des 

auteurs confirment que la modélisation de cette complexité du fonctionnement des systèmes 

est prise en compte en se focalisant sur :  

- les facteurs sociotechniques y compris les interfaces entre les opérateurs humains 

adaptatifs et les technologies, les effets de couplage et de dépendances, et les non-

interférences entre les sous-systèmes (Grabbe et al., 2022 ; Salehi et al., 2020) ; 

- la survenue des interactions sure et dangereuse qui affectent la variabilité des 

performances fonctionnelles (Kim and Yoon, 2021; Kaya et al., 2019 ). 

                                                 
35 Structured Analysis and Design Technique. 
36 Application des Techniques d'Entreprise. 
37 Functional Resonance Analysis Method. 
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L’objectif de cette méthode est d'analyser les activités afin de produire une représentation de 

l'activité de manière systématique (Anvarifar et al., 2017). Cette représentation est basée sur 

les fonctions nécessaires et suffisantes pour rendre compte de l’activité (figure IV-1) et de la 

manière dont les fonctions sont couplées (Lee et al., 2018 ; Patriarca et al., 2017b).  

 

 

 

 

 

Figure IV-1. Représentation schématisée des fonctions FRAM (Hollnagel, 2012). 

Des auteurs (Patriarca et al., 2020 ; França et al., 2020 ; Tian and  Caponecchia., 2020 ; Lee et 

al., 2018 ; Anvarifar et al., 2017; Patriarca et al., 2017b) soulignent que FRAM est une 

méthode relativement récente par rapport aux autres méthodes d’analyse fonctionnelle. De 

plus, elle a attiré la considération de nombreux chercheurs de différents pays et dans différents 

domaines d’application. A ce propos, la recherche documentaire effectuée sur FRAM, qui est 

synthétisée dans les tableaux IV-1 et IV-2, permet de tirer les enseignements suivants : 

- FRAM a connu une large diffusion et utilisation en Europe avec 117 documents, et 

une utilisation très rare en Afrique avec un (01) seul document. Nous souhaitons que 

le travail que nous proposons dans le cadre de cette thèse fera l’objet d’un deuxième 

travail en Afrique ;   

- Les domaines pour lesquels FRAM a connu une forte application sont : l’aviation, la 

santé, l’industrie, le maritime et le ferroviaire ; 

- FRAM a fait l’objet d’analyse des systèmes non techniques (i.e., systèmes 

organisationnels). Malgré cette extension dans l’usage de FRAM, nous tenons à 

signaler que d’après la recherche documentaire effectuée, l’analyse des organes de 

prévention des AT n’a pas été cernée par FRAM. 

- FRAM a fait l’objet d’extensions multiples (tableau IV-3). Parmi ces extensions qui 

ont attiré notre attention, citons l’évaluation de la criticité des fonctions FRAM par 

l’AMDEC. Nous revenons dans la suite de ce chapitre sur une autre alternative 

permettant une évaluation quantitative des criticités des fonctions FRAM. Plus 

précisément, l’extension quantitative que nous proposons dans la suite de ce chapitre 

concerne la quantification des principes « d’émergence » et de « résonnance » de 

FRAM par l’intégration des outils appropriés qui sont : TOPSIS pour l’évaluation 

quantitative des criticités des fonctions d’un réseau FRAM et la matrice d’adjacence 

pour le suivi de la variabilité de la performance de ce réseau.  

Ces deux intégrations d’outils dans FRAM nécessitent, au préalable, un rappel des 

principes de FRAM. Ceci fera l’objet de la sous-section suivante (§ IV.1.2.2). 
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Tableau IV-1. Extraits des études réalisées sur FRAM 

Sources : (patriarca et al., 2020 ; Salehi et al., 2020) 

Type de 

documents 

Domaine d’application Méthode de collecte des 

données 

Distribution mondial Catégorisation des études 

analysées (2010-2020) en 

termes d’objectif 

Catégorisation des études 

analysées (2010-2020) en 

termes des fonctions 
Continent  Auteurs  Documents 

- Conférences : 

43,01% 

- Articles : 

36,27% 

- Livres : 6,74% 

- Mémoires de fin 

d’étude : 4,66% 

- Thèses de 

doctorat : 4,15% 

- Rapports : 

3,11% 

- Rapports 

officiels 

technique/ 

institutionnel : 

1,55% 

- Autres : 0,52% 

 

- Aviation : 24,87% 

- Etablissements de santé : 

13,99% 

- Opérations industrielles : 

12,44% 

- Maritime : 8,81% 

- Ferroviaire : 6,47% 

- Construction : 5,18% 

- Pétrole et gaz : 4,66% 

- Technologies de 

l’information : 3,63% 

- Centrales nucléaires : 

3,63% 

- Infrastructures critiques : 

3,11% 

- La défense : 2,59% 

- Sans domaine : 2,59% 

- Gestion des urgences : 

1,55% 

- Sécurité routière : 1,55% 

- Aménagement urbain : 

1,55% 

- Exploitation minière : 

1,04% 

- Autres : 4,66% 

- Entretiens : 20,91% 

- Observations : 19,86% 

- Procédures, manuels, 

protocoles : 19,86%                 

- Evénement unique, audit, 

rapport d’enquête :17,07% 

- Groupe de discussion/ 

atelier : 12,20% 

- Evénements multiples, 

audits, rapports 

d’enquête : 6,62% 

- Questionnaire/ enquête : 

3,48% 

- Europe 

- Asie 

- Océanie  

- Afrique 

- Amérique 

du nord 

- Amérique 

du sud 

57,6% 

19% 

10,6% 

0,3% 

5,2% 

 

7,3% 

59,6% 

18,2% 

12,1% 

0,5% 

4% 

 

6,1% 

- Gestion de la sécurité : 29% 

- L’enquête sur les accidents/ 

incidents : 23% 

- Identification des dangers et 

gestion des risques : 19% 

- Gestion de complexité : 

19% 

- Autres : 10% 

- Fonctions humaines : 96% 

- Fonctions organisationnelles : 

85% 

- Fonctions techniques : 65% 

- Fonctions 

environnementales : quelques 

cas  

- Fonctions (H, O, T) : 56% 

- Fonctions humaines et 

organisationnelles : 85% 

- Fonctions humaines et 

technologiques : 63% 

- Fonctions technologiques 

organisationnelles : 56% 
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Tableau IV-2. Extraits des changements et des extensions de la méthode FRAM  

Source : (Patriarca et al., 2020) 

Type de 

changement 

Étapes (ou éléments) de 

FRAM modifiées 

/améliorées  

Extrait des références bibliographiques Changements / extensions 

q
u

al
it

at
if

 

Etape 1 : identification des 

fonctions de système 

 

 

 

Li et al., 2019 ; Moskon et al., 2019 ; Masys, 2018 ; 

Patriarca et al., 2017a ; Patriarca and Bergström, 

2017 ; Prytz,2009; Woltjer et al., 2009. 

Enrichir la méthode FRAM avec des supports pour mieux identifier, définir, analyser et 

organiser les fonctions FRAM. En outre, identifier les couplages et la variabilité 

fonctionnelle de manière appropriée. 

Pietreanu et al., 2018. Introduction de l'aspect "communication" en plus des six aspects standard (une 

représentation heptagonale des fonctions FRAM). 

Etape 2 : caractérisation et 

agrégation de la variabilité 

fonctionnelle  

Furniss et al., 2018 ; Jensen and Aven, 2017  ; 

Laugaland et al., 2014 ;  Woltjer, 2008 ; Sawaragi et 

al., 2006. 

Modifications et ajouts aux phénotypes pour faciliter l'analyse de la variabilité fonctionnelle 

et la rendre plus efficace. De plus, des méthodes sont intégrées pour générer la propagation 

de la variabilité afin de faciliter l'analyse de la variabilité fonctionnelle. 

Etape 3 : recherche de la 

résonance fonctionnelle 

Lundberg and Woltjer, 2013. Intégration des matrices d'analyse de résilience pour rendre les systèmes résilients 

Q
u

an
ti

ta
ti

f 
/ 

se
m

i 
q

u
an

ti
ta

ti
f 

Evaluation de la valeur de 

la variabilité des 

performances  

 

 

Fukuda et al., 2016 ; Macchi, 2011.  Définition d'un score de variabilité prenant en compte les effets des coefficients 

d'amortissement/amplification des couplages. 

Gattola et al., 2018 ; Qu et al., 2015; Wu et al., 2015; 

Mohamed et Qu, 2013.   

Inclusion de modèle analytique ad hoc qui traite de la quantification de la variabilité des 

performances 

López et al., 2016.  Intégration de l’AMDE dans FRAM pour évaluer la criticité des fonctions. 

Des extensions proposent 

une formation analytique 

intégrée 

 

De Felice et al., 2017. Intégration de SHERPA model (simulator for human error probability analysis) pour 

combiner l'analyse de la fiabilité humaine. 

Patriarca et al., 2018 Intégration de la matrice d'analyse de la résilience. 

França et al., 2019 ; Rosa et al., 2017; Haddad et 

Rosa, 2015 ; Rosa et al., 2015. 

Intégration de l’AHP pour l’identification des phénotypes de variabilité des performances et 

l'agrégation de cette variabilité.  

Evaluation des couplages qui peuvent se combiner pour induire des résultats inattendus. 

Slim et Nadeau, 2019 ; Bellini et al., 2019 ; Hirose et 

al., 2017 ; Hirose et al., 2016. 

Intégration des méthodes pour la quantification de la résilience d’un système sociotechnique 

complexe. 

Kopke et al., 2019 ; Costantino et al., 2018 ; Patriarca 

et al., 2018c ;  Patriarca et al., 2017b ; Patriarca et al., 

2017c ; Patriarca et al., 2017d ; Patriarca et al., 2016. 

Application de la simulation de Monte Carlo pour quantifier la variabilité des phénotypes et 

identifier les fonctions de résonance grâce à un score de variabilité statistique 

  

Yang et al., 2017 ;Yang et Tian, 2015.  Expansion du FRAM au moyen d'une vérification formelle 
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IV.1.2.2  Principes et étapes de la méthode FRAM 

A. Principes de FRAM 

La méthode FRAM repose sur quatre principes (Hollnagel, 2021 ; Tian et al., 2020 ; 

Hollnagel, 2004) :  

- L’équivalence des succès et des échecs : le fondement théorique de FRAM considère 

que succès et échec sont équiprobables et émanent de la même source ;   

- Ajustements approximatifs : les ressources (temps, matériel, individu, 

informations,…etc.) perturbent constamment le travail et son environnement. Il est 

donc nécessaire que les individus, les groupes et les organisations ajustent leurs 

performances pour s'adapter à ces conditions. Cependant, ces ressources sont souvent 

limitées et par voie de conséquences leurs ajustements sont souvent approximatifs et 

génèrent des variabilités des performances qui sont à l'origine des succès ou d’échecs ; 

- Le principe de l’émergence : ce principe stipule qu’il est peu probable que, la 

variabilité de la performance normale soit la seule cause d’un dysfonctionnement. En 

effet, il est vraiment rare où la variabilité de la performance soit assez importante pour 

pouvoir générer de tels perturbations. Cependant la variabilité combinée de manière 

imprévisible de plusieurs fonctions est chose courante pour conduire à des 

conséquences très importantes, voire même de manière très différente par rapport aux 

conditions de départ. Les résultats (acceptables ou inacceptables) peuvent ainsi être 

expliqués comme résultat de la variabilité due aux ajustements quotidiens plutôt que 

comme le résultat de chaînes de cause à effet uniques ou multiples résultant d’un 

dysfonctionnement d’un composant ou d’une pièce spécifique ; 

- Résonance fonctionnelle : considérant les liens entre les fonctions, la variabilité d’une 

fonction peut impacter la variabilité d’autres fonctions. Par analogie avec le 

phénomène de résonance, les conséquences peuvent se répartir par le biais de couplage 

important entre les éléments constitutifs plutôt que par les liens causes-effets. La 

résonance fonctionnelle résulte de l'interaction inattendue de la variabilité normale de 

nombreux signaux. La résonnance fonctionnelle offre un moyen systématique de 

comprendre les résultats qui sont à la fois non causaux (émergents) et non linéaires 

(disproportionnés). 

B. Etapes de FRAM 

Selon Hollnagel (2021) et Tian et al.,(2020), FRAM décompose le système 

sociotechnique complexe en fonctions qui représentent les moyens nécessaires pour atteindre 

un objectif. Ces fonctions peuvent être classées en fonctions : humaines38, organisationnelle39 

ou techniques40. 

                                                 
38 qui décrivent ce que les personnes seules ou en groupes doivent faire pour accomplir une tâche spécifique. 
39 fait référence à ce que fait une organisation. 
40 elle peut désigner ce que fait un système technique qui fonctionne par lui-même ou assisté par un système 

intelligent ou un système sociotechnique qui fait intervenir pour son fonctionnement la composante humaine. 
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Ensuite, FRAM décrit et analyse les fonctions : telles quelles sont réalisées « WAD : Work 

As Don », comme elle peut modéliser le travail tel qu’imaginé « WAI : Work As 

Imaginned ». Dans FRAM, la fonction est décrite par un mot ou par une phrase verbale en 

utilisant dans les deux cas la forme infinitive (Hollnagel, 2021). 

L’analyse des fonctions moyennant FRAM se déroule en quatre étapes détaillées ci-après.   

B.1 Etape d’identification et de description des fonctions 

D’après Tian et al., (2020), cette étape est déterminante pour la construction du 

modèle FRAM. Sa première partie tente de répondre à la question : Que modélisons-nous ?  

Elle consiste donc à : 

- Identifier toutes les fonctions possibles et à collecter les informations pour pouvoir les 

caractériser par leurs aspects par la suite. Elle consiste également à définir la nature de 

la fonction (humaine, organisationnelle ou technique). Les donnée sont souvent 

collectées en interviewant les individus qui accomplissent les fonctions (WAD) et 

auprès des individus (experts) chargés d’élaborer les procédures de travail (WAI) 

(Salehi et al., 2020; Hollnagel, 2017). Les données peuvent également être collectées à 

partir des documents qui décrivent le fonctionnement du système (Kaya et al., 2021; 

Salehi et al., 2021). Il existe une autre source de collecte de données à savoir les 

groupes de discussion, les ateliers (Salehi et al., 2022 ; Patriarca et al., 2020), les 

questionnaires41 ;  

- Définir le type de la fonction où l’on distingue deux types : fonction en amont (déjà 

exécutées et sont considérées comme les sources d’autres fonctions qui ne peuvent pas 

être réalisée sans elles) ou en aval (suivent d’autres fonctions et dont leur 

fonctionnement nécessite l’action des fonctions en amont). Hollnagel (2021) souligne 

que les fonctions (amont et aval) sont utilisées pour décrire la relation temporelle entre 

ces fonctions ;   

- Caractériser les fonctions comme étant des fonctions de premier plan « FG » et des 

fonctions d’arrière-plan « BG ». Il est à rappeler que la caractérisation « FG » ou 

« BG » est déterminée automatiquement par le logiciel FMV (FRAM MODEL 

VISUALISER) outil d’accompagnement, selon les règles suivantes : (i) une fonction 

qui ne possède qu’une (plusieurs) sortie(s) est considéré comme « BG », (ii) une 

fonction qui ne possède qu’une (plusieurs) entée(s) est considéré comme « BG » et 

(iii) toutes les autres fonctions sont des fonctions « FG». 

La deuxième partie de cette étape d’identification et de description fonctionnelle concerne la 

réponse à la question suivante : Comment ces fonctions se combinent-elles pour que le 

système fonctionne ?  

La réponse à cette question est possible par : l’identification des enchainements moyennant 

les fonctions (amont et aval) et l’identification des six aspects (tableau IV-3) permettant de 

                                                 
41 A ce propos, Hollnagel (2021) a développé un exemple de questionnaire standard permettant de collecter le 

maximum des informations. 
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caractériser chaque fonction (l’entrée, la sortie, le temps, les ressources, les conditions 

préalables, contrôle).  

Tableau IV-3. Description des six aspects de FRAM d’après (Patriaca et al., 2020 ; Hollnagel, 

2017).  

Aspect/ Description 

Input (I) 

 l’entrée d’une fonction définie ce qui est utilisé/transformé par la fonction pour produire/activer/démarrer la 

sortie ; 

 Elle peut être une information, de l’énergie, un ordre, une matière, une loi, une instruction qui permet le 

démarrage du processus ; 

 La question clé permettant de définir une entrée est la suivante : Que peut-on transformer pour commencer, et 

quelles sont les conditions nécessaires et suffisantes sans lesquelles la sortie ne se réalisera pas ? 

 Les fonctions d’avant plan doivent avoir des entrées définies, ce qui n’est pas le cas pour les fonctions d’arrière-

plan  

Output(O) 

 La sortie est définie comme le but/le résultat souhaité ; 

 La sortie des fonctions en amont peut être l’entrée de fonctions en aval et donc peut influencer le 

fonctionnement de ces dernières.   

Préconditions (P) 

 Une précondition est un état qui doit être vérifié avant qu’une fonction ne soit exécutée ;  

 Contrairement à l’entrée, la précondition ne constitue pas en soi un signal de démarrage de la fonction.  

Time (T) 

 Il représente le temps nécessaire à la réalisation de la fonction et tout ce qui concerne les pressions temporelles ; 

 Le temps caractérise les relations temporelles entre les fonctions, ces relations sont estimées par rapport à 

l’exécution de la fonction. 

Control (C) 

 le contrôle est ce qui supervise ou régule une fonction afin qu’elle produise le résultat souhaité. 

 Le contrôle se trouve sous plusieurs formes (la surveillance humaine ou technique, une procédure, un plan de 

travail ou bien un ensemble de lignes directives).  

Ressources (R) 

 Les ressources sont les besoins nécessaires pendant l’exécution de la fonction tels que : les compétences 

(physiques et mentales des employés), les techniques (matériels, matières, outils et les logiciels) et les 

informations qui aident à accomplir le travail,  

 Le temps de l’emploi des ressources décide de leur appartenance aux différents aspects : une ressources doit 

être consommées ou bien utilisée pendant l’exécution de la fonction et non pas avant ou après. 

 

Il est à noter que malgré que FRAM tienne à distinguer les différents aspects, leurs définitions 

prêtent à confusion. On note une similitude entre l’entrée et les préconditions, mais aussi pour 

le temps et les préconditions. En effet, le temps peut représenter une condition avant le 

démarrage du fonctionnement, donc il peut être une précondition, et dans certain cas il est 

considéré comme une entrée pour la fonction. Aussi, on peut classer le temps avec les sources 

de la fonction ; car, il est parmi les besoins pour effectuer la fonction.  

Une fois les fonctions définies et caractérisées par leurs aspects, ils forment ensemble le 

modèle FRAM représenté par la figure IV-2. 
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Figure IV-2. Aspects des fonctions FRAM d’après (Hollnagel, 2017). 

Il est à noter également que dans le modèle FRAM, il n’est pas nécessaire de décrire les six 

aspects de chaque fonction et il peut même s’avérer impossible de le faire. Les aspects 

doivent venir d’une part et se terminer quelque part, lorsqu’un aspect représente la sortie 

d’une fonction est l’entrée de l’autre, il définit une dépendance ou un couplage entre les deux 

fonctions. Un aspect qui n’est définie que pour une seule fonction, il est classé comme 

orphelin (Hollnagel, 2021 ; Hollnagel, 2017). 

B.2 Etape de caractérisation de la variabilité fonctionnelle 

La caractérisation de la variabilité dans un modèle FRAM est le point de départ pour 

comprendre comment les fonctions peuvent être interconnectées et comment cela peut 

conduire à des résultats inattendus en termes de variabilités de la performance.  

L’analyse porte sur la variabilité de la sortie des fonctions tenant compte des variabilités 

interne, externe et les couplages amont-aval. A ce propos, Hollnagel, (2017) souligne que la 

variabilité interne (endogène) est intrinsèque à la fonction elle- même42 tandis que la 

variabilité externe (exogène) fait référence à la variabilité causée par d’autres fonctions. 

S’agissant de cette variabilité externe, Hollnagel (2004) a proposé son regroupement en 11 

Conditions de Performance Communes (CPC) à savoir : disponibilité de la ressource, 

adéquation de la formation et de l’expérience, communication, adéquation de l’interface et du 

soutien opérationnel, disponibilité des procédures ou plans, conditions de travail, nombre 

d’objectifs simultanés, temps disponible, qualité de la collaboration de l’équipe et adéquation 

de l’organisation. 

De même, Hollnagel (2017) a proposé deux cas pour décrire l'effet de la variabilité en amont 

sur la variabilité en aval : le cas simple ne considérant que deux phénotypes (attributs) à 

savoir le temps et précision (tableau IV-4) et le cas complexe43 qui identifie la variabilité en 

fonction de plusieurs phénotypes (vitesse, distance, séquence, objet, force, durée, direction et 

temps).   

 

 

                                                 
42 A titre d’exemple, expérience de l’opérateur ou défaillance technique d’une entité qui supporte une fonction.  
43 Menezes et al., (2021) soulignent que ce second cas a été cerné par plusieurs travaux récents.  

 

Function   

T 
Input (I)                     

Output (O) 

Preconditions (P)      

Time (T) 

Control (C)                

Ressources (R) 

I 

P 

C 

O 

R 
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Tableau IV-4. Caractérisation des paramètres (temps et précision) de la variabilité d’une fonction. 

Paramètres 

de la 

variabilité 

Caractéristiques 

des paramètres 

Exemple 

 

 

 

Temps 

 

Trop tôt 

 

Si l’alarme sonne avant la détection d’un dysfonctionnement, il s’agit 

d’une fausse alerte. 

A l'heure Si l’alarme sonne au moment du dysfonctionnement. 

Trop tard Si l’alarme ne sonne qu’après apparition du processus accidentel 

Pas du tout Si l’alarme ne sonne pas du tout à cause de son dysfonctionnement. 

 

 

 

Précision  

Précise 

 

Si l’alarme fonctionne parfaitement que ce soit au niveau de signal 

visuel ou bien sonore. (sonorisation et visuel). 

Acceptable Si l’alarme fonctionne d’une façon acceptable (la sonorisation entendue 

et lumière on peut la voir).   

Imprécise Si l’alarme fonctionne d’une mauvaise façon, très difficile d’entendre 

ou de voir le signal de l’alarme. 

Deux précisions méritent d’être soulevées quant à la description de la variabilité de la sortie 

d’une fonction en termes de temps et de précision : 

- En terme du temps, une sortie qui n’est pas disponible à temps, peut affecter la 

variabilité des fonctions en aval de plusieurs manières différentes ; 

- En terme de précision, une sortie peut être qualifiée de précise si elle répond aux 

besoins d’une fonction en aval.  Elle est qualifiée d’imprécise si elle peut affecter la 

variabilité des fonctions en aval de plusieurs manières différentes. 

B.3 Etape de la recherche de la résonance fonctionnelle 

Cette étape consiste à définir les liens entre les fonctions afin de bien comprendre la 

résonance (propagation) de la variabilité potentielle réelle pendant la durée du fonctionnement 

(figure IV-3).  

 

Figure IV-3. Couplage de deux fonctions FRAM d’après (Hollnagel, 2021).  

 

 



 

 

 Chapitre IV : Contribution à l’étude des attributions des CPHS algériennes 

82 

B.4 Etape d’identification des barrières contre la variabilité de la performance 

Cette dernière étape sert à proposer les suggestions à partir des informations qualitatives 

collectées des étapes précédentes. Ces suggestions formalisent le plan d’action qui boucle 

l’usage de FRAM. Ce plan d’actions permet de cadrer : les modifications retenues au niveau 

du système, d’éliminer les défauts mais aussi pour incorporer les adaptations afin d’optimiser 

l’opérabilité et assurer l’amélioration de production et de la sécurité, ainsi que la résilience du 

système ou de l’organisation. 

IV.1.3 Application de FRAM pour l’analyse des fonctions d’une CPHS  

IV.1.3.1  Identification et caractérisation des fonctions de la CPHS 

Les fonctions de la CPHS ont été établies à partir de la réglementation algérienne en 

vigueur. Plus exactement, à partir du décret exécutif 05-09 du 09 janvier 2005, qui fixe les 

attributions de la CPHS (WAI). Nous avons également procédé à la collecte des informations 

sur les fonctions auprès des individus qui accomplissent les fonctions (WAD) et qui sont : les 

membres de la CPHS, les médecins de travail et les membres du service hygiène et sécurité 

des entreprises retenues. A cet effet un échantillon de 20 entreprises sur le total des 

entreprises retenues dans l’étude présentée dans le chapitre précédent nous a permis 

d’identifier huit (08) fonctions et 18 responsabilités (tableau IV-5). Ensuite, chacune de ces 

fonctions44 est décrite par ces aspects et qui sont au nombre de six (tableau IV-6). Les 

fonctions retenues (en nombre de huit) ont fait l’objet d’une présentation graphique sous 

forme d’un réseau FRAM en utilisant le logiciel FRAM MODEL VISUALISER –FMV- 

(figure IV-4).  

Tableau IV-5. Fonctions CPHS et responsabilités correspondantes. 

Fonctions des CPHS Description 

F1 = Instances nationales 

SST 

Cadre formel de référence des orientations stratégiques et opérationnelles en 

matière de SST 

F2 = Implication des 

entreprises 

Engagement ferme et tenace de la direction dans la mise en œuvre de la 

réglementation algérienne et la mise à disposition de tous les moyens 

nécessaires. 

F3 = Réunions de la CPHS Les membres de la commission se réunissent pour discuter de leurs fonctions 

F4 = Inspection des lieux de 

travail 

Mise en œuvre des lois et réglementations et donner des conseils quotidiens sur 

les dangers 

F5 = Conformité 

réglementaire 

Application des lois et règlements en matière d'hygiène, de sécurité et 

d'environnement 

F6 = Collecte de données et 

analyse 

Recueillir des informations provenant de diverses sources (enquête sur les 

accidents, inspection, etc.) pour obtenir une vue complète et exacte de la SST. 

F7 = Investigation des 

accidents 

Participer à l'investigation des accidents 

F8 = Promouvoir la SST en 

entreprise 

Les efforts déployés pour améliorer la sécurité, la santé et le bien-être des 

personnes au travail  

 

                                                 
44 Pour rappel, il n’est pas nécessaire de décrire les six aspects de chaque fonction et il peut même être 

impossible de le faire pour certaines fonctions.  
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Tableau IV-6. Descriptions des fonctions CPHS par leurs aspects. 

FONCTION Entrée (I) Sortie (O) Condition préalable(P) Resource (R) Control (C) Temps (T) 

F1 = Instances 

nationales SST 

Statistiques AT 

 

Règlementation en 

vigueur (D.E. n°05-09)   

Conventions SST Acteurs de la SST  Instances de 

contrôle  

Instances de 

contrôle  

Toujours dans 

le temps    

F2 = Implication des 

entreprises 

Règlementation en 

vigueur (D.E. n°05-09)   

Leadership et obligation 

des résultats  

Obligation de droit  

 

F3 = Réunions de la 

CPHS 

Obligation de droit  

 

Politique SST de 

l’entreprise  

Leadership et obligation 

des résultats  

 

- Acteurs de la SST 

- Rapport d’analyse des données 

- Statistiques AT  

- Rapport d’inspection 

Durant le 

mandat de la 

CPHS   

F4 = Inspection des 

lieux de travail 

Obligation de droit  

 

Rapport d’inspection  Leadership et obligation 

des résultats  

Acteurs de la SST 

 

F5 = Conformité 

réglementaire 

Règlementation en 

vigueur (D.E. n°05-09)   

Obligation de droit  Leadership et obligation 

des résultats  

Acteurs de la SST 

F6 = Collecte de 

données et analyse 

Obligation de droit  Rapport d’analyse des 

données  

Leadership et obligation 

des résultats  

- Acteurs de la SST 

- Rapport d’inspection  

F7 = Investigation des 

accidents 

Obligation de droit  

 

Statistiques AT  Leadership et obligation 

des résultats  

 

- Acteurs de la SST 

- Rapport d’analyse des 

Données 

Immédiatement 

après accident  

F8 = Promouvoir la 

SST  en entreprise 

Politique SST de 

l’entreprise 

 

Pérennisation de la 

performance SST 

Leadership et obligation 

des résultats  

 

Acteurs de la SST. Indicateurs 

de 

performance 

SST  

 Durant le 

mandat de la 

CPHS   
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Figure IV-4. Réseau FRAM représentant les fonctions de la CPHS étudiée. 

IV.1.3.2  Caractérisation de la variabilité des fonctions de la CPHS 

Cette étape consiste en une description qualitative de la variabilité des fonctions 

identifiées en les caractérisant par les critères retenus à savoir dans notre cas (tableau IV-7) : 

temps, précision et force. 

Signalons que les données sur l’appréciation des critères retenus par fonction sont collectées 

par une enquête menée auprès d’experts moyennant la méthode Delphi. Il s’agit des membres 

de la CPHS, médecin du travail et responsables HSE.  

Tableau IV-7. Données de l’enquête sur les fonctions de la CPHS.  

Dans le tableau ci-dessus, la sortie de chaque fonction connait une variabilité de sa 

performance dès que l’un des attributs retenus connait une variabilité. 

IV.1.4 Discussions des résultats d’analyse des fonctions de la CPHS par FRAM   

FRAM est une méthode qualitative qui se limite à la caractérisation de fonctions 

composantes le système étudié (CPHS, dans notre cas). Ces fonctions sont ensuite formalisées 

sous forme d’un réseau fonctionnel de FRAM qui permet de suivre les couplages d’une 

fonction en amont et de poursuivre leurs propagation et de la prévenir pour ne pas impacter 

Fonctions Force Précision Temps  Fonctions Force Précision Temps 

F1 Moyenne Acceptable Trop tard F5 Faible Imprécise Pas du tout 

F2 Faible Imprécise Trop tard F6 Fort Précise A temps 

F3 Moyenne Acceptable A temps F7 Fort Précise A temps 

F4 Moyenne Acceptable Trop tard F8 Faible Imprécise Trop tard 
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négativement la variabilité des fonctions en aval. Néanmoins, ce réseau fonctionnel issue de 

FRAM (figure IV-4) ne permet pas de rendre compte de la hiérarchie fonctionnelle (Salehi, 

2022 ; Holnagel, 2017). A ce propos, il serait opportun de procéder à une priorisation des 

fonctions en fonction de la criticité de la variabilité qu’elles peuvent générées. Laquelle est 

évaluer en fonctions des critères retenus par l’étude. Plus précisément, il s’agit d’identifier les 

fonctions critiques qui génèrent une variabilité maximales et donc de trouver où il est possible 

de corriger et compenser les problèmes d’émergence de la CPHS. 

S’intégrant dans ce contexte, la section suivante propose le recours à la hiérarchisation des 

fonctions des CPHS en vue d’une prise de décision.  

IV.2 Contribution à la hiérarchisation des fonctions de la CPHS issues de FRAM  

La hiérarchisation des fonctions des CPHS issues de FRAM permet de déduire les 

fonctions les plus critiques en fonctions des trois critères retenus par FRAM (temps, précision 

et force, dans notre cas). 

Nous rappelons qu’en référence aux écrits sur FRAM (tableau IV-3), seuls López et al., 

(2016) qui ont procédé à l’évaluation de la criticité des fonctions du réseau FRAM. Il est 

important de rappeler qu’il s’agisse d’une évaluation qualitative de la criticité des fonctions 

de FRAM. Nous estimons qu’une évaluation quantitative permettant une hiérarchisation des 

fonctions FRAM n’est possible que par le recours aux approches décisionnelles multicritères 

(Zulqarnain et al., 2020 ; Zavadskas et al., 2016). A ce propos, il existe différentes méthodes 

d’évaluation quantitative multicritères dans la littérature où chaque méthode a ses propres 

caractéristiques et classifications. Çelikbilek and Tüysüz, (2020) soulignent que la différence 

entre ces méthodes réside dans les hypothèses fondamentales, le processus de calcul et la 

complexité. Parmi ces méthodes, TOPSIS45 a été retenue pour la hiérarchisation des fonctions 

CPHS. C’est une méthode proposée par Yoonand Hwang (Zavadskas et al., 2016), et 

recommandée par plusieurs auteurs en raison de sa flexibilité (Çelikbilek and Tüysüz, 2020 ; 

Belmazouzi, 2021 ; Mishra et al., 2017). 

IV.2.1 Fondements de la méthode TOPSIS  

Cette méthode a pour objet de classer des alternatives sur la base d’un ensemble de 

critères (favorables ou défavorables). Dans notre cas, l’objectif consiste à classer les fonctions 

de CPHS selon trois critères (temps, précision et force). De même, le recours à TOPSIS 

nécessite de déterminer, en premier lieu, les poids des critères retenus (Wt, Wp, Wf). A ce 

propos, nous avons retenus la méthode du poids entropique car elle est fortement 

recommandée pour le calcul des poids des critères. Elle est fréquemment utilisée pour 

déterminer le poids de l'attribut pour TOPSIS (Zhu et al., 2020 ; Chen, 2019 ; Li et al., 2011).    

Le poids d'entropie des critères  du jème critère  Wj est donné par l’équation (IV.1). 

Wj=
1−𝐸𝑗

∑ (1−𝐸𝑗)𝑛
𝑖=𝑗

  ,    avec   ∑ 𝑤𝑗 = 1, (𝑗 = 1, … , 𝑛)𝑛
𝑖=1         (IV.1) 

Où Ej représente l’entropie des critères 

                                                 
45 Technique for Order of Preference by Similarity to Ideal Solution. 
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Selon la définition de l'entropie, l'entropie du jème critère est donnée par l’équation (IV.2) 

Ej = −
∑ 𝑃𝑖𝑗 ln𝑃𝑖𝑗𝑚
𝑖=1

ln𝑚
, (i=1,….., m; j=1,…..,n)         (IV.2) 

Où Pij représente la normalisation des critères et est donnée par l’équation (IV.3) :  

Pij=
𝑥𝑖𝑗

∑ 𝑥𝑖𝑗𝑚
𝑖=1

 , (i=1,….., m; j=1,…..,n)           (IV.3) 

Les poids des critères étant obtenus, l’usage de TOPSIS pour hiérarchiser les fonctions 

FRAM est maintenant possible en référence aux étapes décrites ci-après. 

- Etape 1 : élaboration de la  matrice de décision X= [xij] qu’est une matrice (m×n) et 

où  « m » représente les alternatives (les fonctions de la CPHS, dans notre cas) et « n »  

étant les critères retenus pondérés (temps, précision et force). 

- Etape 2 : élaboration de la matrice de décision normalisée (rij) par normalisation de 

tous les scores de la matrice X des niveaux attribués aux critères par la normalisation 

euclidienne moyennant la formule (IV.5) : 

rij=
𝑋𝑖𝑗

√∑ 𝑋𝑖𝑗
2𝑚

𝑖=1

 , (i=1,….., m; j=1,…..,n)           (IV.5) 

- Etape 3 : détermination de la matrice de décision pondérée (Vij) obtenue par la 

multiplication de la matrice de décision normalisée (rij) par la pondération associée à 

chaque critère (Wj) donnée par la formule (IV.6).  

Vij = Wj * rij                (IV.6) 

- Etape 4 : détermination de la solution favorable idéale A+ (la valeur optimale de 

chaque attribut de la matrice de décision pondérée) et la solution défavorable idéale A- 

(la pire valeur de chaque attribut de la matrice de décision pondérée) données 

respectivement par les équations (IV.7) et  (IV.8) en fonction de la nature du critère 

(favorable ou défavorable).  

V+= (V1
+

,V2
+

,…,Vm
+)                (IV.7)                                        

V-= (V1
-
,V2

-
,…,Vm

-)               (IV.8)   

Où, les valeurs idéales (positive et négative) sont déterminées par les équations (IV.9) 

et (IV.10) :  

Vj
+  max Vj, le critère est favorable. 

       min Vj, le critère est défavorable           (IV.9)                       

Vj
−   max Vj, le critère est défavorable. 

                    min Vj, le critère est favorable.           (IV.10)    

- Etape 5 : pour chaque alternative, calcul des écarts Si
+ et S-

i 
 par rapport aux valeurs 

les plus favorable et défavorable, respectivement, (V+ et V-). Cette distance 

euclidienne est calculée par les équations (IV.11) et (IV.12) : 
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𝑆𝑖
+ = √∑ (𝑉𝑖𝑗 − 𝑉𝑗

+)2𝑚
𝑗=1              (IV.11) 

𝑆𝑖
− = √∑ (𝑉𝑖𝑗 − 𝑉𝑗

_)2𝑚
𝑗=1               (IV.12) 

Remarque : il est à noter qu’on ne peut pas s’appuyer uniquement sur les écarts en tant 

que critère décisionnel pour l’optimalité. Car, on peut être confronté à deux 

alternatives optimales (l’une représente l’alternative la plus proche de V+ et l’autre 

représente l’alternative la plus loin de V-). Si l’alternative répond à la fois aux deux 

critères, on s’arrête à cette étape qui représentera le meilleur choix. Sinon, il faut 

déterminer une autre métrique exprimant les deux critères à la fois (coefficient de 

proximité –C-) 

- Etape 6 : calcul du coefficient de proximité pour la solution idéale pour chaque 

alternative en utilisant la relation (IV.13) 

𝐶 =
  𝑆𝑖
−

𝑆𝑖
++  𝑆𝑖

−                                                                                                     (IV.13) 

IV.2.2 Application de TOPSIS à la hiérarchisation des fonctions de la CPHS  

IV.2.2.1  Pondération des critères de la variabilité des fonctions CPHS 

La pondération de la variabilité des fonctions de la CPHS est fournie par les experts en 

faisant recours à des échelles de pondération (tableau IV-8).  

Tableau IV-8. Echelles de pondération des critères de variabilité des fonctions CPHS  

 

  

 

 

 A partir de cette pondération des critères de la variabilité des fonctions de la CPHS qu’une 

matrice de décision est déduite. C’est la matrice « Xm,n » où m représente les fonctions et n 

représente les trois critères (force, précision et temps). La normalisation de cette matrice est 

fournie par la matrice Pij.  

Xmn= 

[
 
 
 
 
 
 
 
2 2 2
1 1 2
2 2 4
2 2 2
1 1 1
3 3 4
3 3 4
1 1 2]

 
 
 
 
 
 
 

 ;   Pij= 

[
 
 
 
 
 
 
 
0,1333 0,1333 0,0952
0,0667 0,0667 0,0952
0,1333 0,1333 0,1905
0,1333 0,1333 0,0952
0,0667 0,0667 0,0476
0,2000 0,2000 0,1905
0,2000 0,2000 0,1905
0,0667 0,0667 0,0952]

 
 
 
 
 
 
 

 

A partir de ces matrices et en référence aux équations (IV.1) et (IV.2) que les valeurs de 

l’entropie et le poids des critères (force, précision et temps) sont fournies par le tableau 

suivant.  

Temps Echelle  Précision Echelle  Force Echelle 

Pas du tout 1 Imprécise 1 Faible 1 

Trop tard 2 Acceptable 2 Moyen 2 

Trop tôt 3 

Précise 3 Fort 3 A temps 4 
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Tableau IV-9. Poids des critères 

 

 

La matrice de décision normalisée (Rij), exprimée par l’équation (IV.5) ainsi que la matrice de 

décision pondérée (Vij), exprimée par l’équation (IV.6), sont les suivantes : 

Rij= 

[
 
 
 
 
 
 
 
0,3482 0,3482 0,2481
0,1741 0,1741 0,2481
0,3482 0,3482 0,4961
0,3482 0,3482 0,2481
0,1741 0,1741 0,1240
0,5222 0,5222 0,4961
0,5222 0,5222 0,4961
0,1741 0,1741 0,2481]

 
 
 
 
 
 
 

 ;  Vij= 

[
 
 
 
 
 
 
 
0,1162 0,1162 0,0824
0,0581 0,0581 0,0824
0,1162 0,1162 0,1649
0,1162 0,1162 0,0824
0,0581 0,0581 0,0412
0,1743 0,1743 0,1649
0,1743 0,1743 0,1649
0,0581 0,0581 0,0824]

 
 
 
 
 
 
 

 

A partir de la matrice Vij que les valeurs de la solution favorable idéale V et défavorable 

idéale V- sont obtenues : V+(0,1743, 0,1743 , 0,1649) ; V- (0,0581, 0,0581, 0,0412). 

La matrice de décision pondérée permet également de calculer l'écart de chaque alternative (S+) 

de la solution favorable idéale V+ et l’écart de chaque alternative (S-) de la solution V-. Cet écart 

est une distance euclidienne qui représente la distance de chaque solution réalisable par rapport à 

V+ et V-. Rappelons que souvent cette métrique ne permet pas de prendre de décision et on se 

trouve dans l’obligation de calculer le coefficient de proximité (C). L’ensemble de ces valeurs de 

décisions pour les fonctions CPHS sont données par le tableau IV-10. 

Tableau IV-10. Classement des fonctions de la CPHS selon le degré relatif d'approximation 

Fonctions 𝑆𝑖
+ 𝑆𝑖

− 𝑆𝑖
+ +  𝑆𝑖

− C Classement (criticité) 

F1 0,0135 0,0084 0,0219 0,3835 3 

F2 0,0338 0,0016 0,0354 0,0451 4 

F3 0,0067 0,0220 0,0287 0,7665 2 

F4 0,0135 0,0084 0,0219 0,3835 3 

F5 0,0423 0,000 0,0423 0,000 5 

F6 0,000 0,0423 0,0423 1,000 1 

F7 0,000 0,0423 0,0423 1,000 1 

F8 0,0338 0,0016 0,0354 0,0451 4 

IV.2.3 Discussions des résultats de la hiérarchisation des fonctions de la CPHS par 

TOPSIS  

Le classement des fonctions obtenu par TOPSIS (tableau IV-10) montre que les 

fonctions F6 et F7 sont les plus proches de la solution favorable idéale et également les plus 

loin de la solution défavorable idéale avec un coefficient de proximité « C » égalant l’unité. 

En revanche on note un déclassement de la fonction F5 qui représente l’alternative la plus loin 

de la solution favorable idéale et la plus proche de la solution défavorable idéale avec un 

coefficient de proximité égalant la valeur zéro.  

Critères Force Précision  Temps 

Ej - 1,9914 -1,9914 -1,9881 

Wj 0,3335 0,3335 0,3330 
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Figure IV.5- Réseau FRAM des fonctions hiérarchisée de la CPHS 

Les résultats obtenus révèlent que les fonctions génériques de la variabilité de la performance 

voire même du dysfonctionnement des CPHS sont les fonctions (F1, F2, F3, F4, F5 et F8). 

Par ailleurs, le recours à la méthode TOPSIS a pu prioriser les fonctions en fonction de la 

variabilité des critères retenues (temps, précision et force) en cinq niveaux suivants :  

- Le niveau 5 représenté par la fonction F5 (conformité réglementaire) avec un 

coefficient d’approximation (0). Donc, c’est la fonction la plus critique, cela signifie 

que les entreprises algériennes ne respectent pas les exigences réglementaires46 ou 

bien elles trouvent des difficultés de leur mise en application.  

Donc, un effort considérable doit être fourni pour sensibiliser les employeurs et 

employés sur le respect et la mise en œuvre de la règlementation en vigueur par 

adoption dans leurs politique de prévention SST aussi bien l’approche à obligation de 

droit ainsi que l’approche à obligation de résultats. Cette recommandation est 

confirmée par la littérature ; notamment, dans les pays en voie de développement 

(Simukonda et  al., 2020 ; Soyaa et al., 2019) ; 

- Le niveau 4 représenté, successivement, par les fonctions F2 (implication des 

entreprises) et F8 (promouvoir la SST en entreprises) avec un coefficient 

d’approximation (0,0451).  

Ce classement de la fonction F2 signifie qu'il y a une faible implication de la direction 

dans les activités de la CPHS en termes de prise en charge des aspects SST et de mise 

                                                 
46 Plus précisément, le décret exécutif 05-09 du 09 janvier 2005. 
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à disposition des ressources (humaines, documentaires et financières). En 

conséquences, la direction est invitée à opter pour une gestion intelligente (implication 

de tous les acteurs SST) et à s’engager à soutenir la CPHS en se fixant des objectifs 

SST centrée sur la stratégie SMART47. Mieux encore, l’implication de la direction est 

un comportement responsable qui à l’avantage de pouvoir changer les comportements 

des employés et les engager dans des comportements  structurés ce qui est 

extremement important pour la propulsion de toutes démarche SST entammer par la 

CPHS (Heddar et al., 2021). Cette recommandation est soutenue par (Stone et al., 

2020 ; Legendre et al., 2014 ; Farouk, 2017). 

En ce qui concerne le classement de la fonction F8, il signifie que les programmes SST 

ne sont ni bien élaborés ni bien mis en œuvre. Ce constat laisse entrevoir que la 

tendance dans les  les entreprise algériennes n’est pas en faveur de l’approche par 

obligation de résultats.   

Pour synthétisre ce classment en niveau 4, nous signalons que toute variabilité de la 

performance des fonctions F2 et F8 se traduit par une augmentation des AT et des 

maladies professionnelles ainsi qu'une faible culture de sécurité au sein des entreprises 

algériennes (Boubaker et al., 2021 ; Fourar et al., 2021). 

- Le niveau 3 représenté, successivement, par les fonctions F4 (inspection des lieux de 

travail) et F1 (instances nationales SST) avec un coefficient d’approximation (0,3835). 

A propos du classement de l’inspection des lieux de travail, cela signifie que les 

membres de la CPHS n’effectuent pas des inspections des lieux de travail 

conformément à la règlementation en vigueur et ceci n’est que la conséquence 

évidente de la variabilité élevée de la fonction F5 (non-conformité réglementaire) 

soulevé précédemment dans le niveau 1. De plus, la tâche de contrôle des CPHS 

relève des prérogatives de l’inspection du travail qui doit exiger les PVs de réunions et 

d’inspection. Par ailleurs, la variabilité de la fonction F4 peut avoir pour cause le 

manque ou le non implication effectives des compétences. 

Pour la variabilité de la fonction F1 (instances nationales SST), le classement de cette 

fonction montre que la politique SST est cadrée beaucoup plus par une approche 

réactive qui tente de répondre à des problèmes ponctuels survenant à la suite 

d’accidents. Il serait intéressant de se lancer dans une politique SST qui adopte une 

vision proactive visant  l’amélioration des conditions de travail et la qualité de vie au 

travail  en se basant plutôt sur des indicateurs proactif comme le suggère des auteurs 

(Zwetsloot et al., 2020 ; Haslam et al., 2016 ; Maceachen et al., 2016).   

- Le niveau 2, représenté par la fonction F3 (réunions de la CPHS) avec un coefficient 

d’approximation (0,7665), signifie qu’il y a effectivement un problème de tenus des 

réunions de travail qui sont le cadre dans lequel la CPHS peut communiquer et 

débattre avec l’employeur et les représentant des travailleurs tous les aspects SST de 

l’entreprise.  

                                                 
47 Spécifique, mesurable, atteignable, réaliste et temporellement défini. 
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- Le niveau 1 représenté, successivement, par les fonctions F6 (collecte de données et 

analyse) et F7 (investigation des accidents) avec un coefficient d’approximation (0) 

stipule que ces fonctions ne présentent pas une variabilité potentielle de la 

performance. D’une part, ces fonctions sont caractérisées de techniques et donc on 

remarque moins de variabilité pour ce type de fonctions comparativement avec les 

fonctions humaines et organisationnelles. Ce constat est confirmé par les écrits sur 

cette la typologie des fonctions (Hollnagel, 2021 ; Gao et al., 2019). D’autre part et à 

notre avis, c’est la cause la plus redoutable, la fonction F6 répond à un besoin d’un 

autre acteur de la SST, lequel oblige par la force de la loi les entreprises à fournir des 

données sur les aspects SST (AT, MP, les arrêts de travails…etc). Il s’agit en 

l’occurrence de la Caisse Nationale Algérienne des Salariés (CNAS).  

Pour ce qui est de la fonction F7, il est important de rappeler que cette fonction est 

menée en parallèle par d’autres acteurs potentiels de la SST (la CNAS et l’inspection 

du travail IT) qui sont des organes48 de contrôle. 

Notons enfin que le recours à la méthode TOPSIS a pu mettre en exergue que les fonctions 

humaines et organisationnelles sont les fonctions les plus critiques. Car, elles sont basées sur 

une implication de la composante humaine qui est souvent fragile et sujette au risque de la 

variabilité de la performance. Ce constat est confirmé par plusieurs auteurs qui ont affirmé 

que l'homme est souvent la source d'erreurs (Sexton et al., 2019; Savall et al., 2015). D’où 

l’importance de faire des investigations et investissement sur ces deux potentiels de dangers 

pour la maîtrise de la performance de la CPHS. 

IV.3 Contribution à l’évaluation des couplages de la résonnance dans un réseau FRAM 

Cette section consiste à quantifier les liens (interactions directes et indirectes) entre les 

fonctions d’un réseau FRAM. A ce propos, nous rappelons que plus le nombre de liens est 

important plus la résonnance est importante, et par voie de conséquences la fonction qui a le 

plus de lien est capable de générer une variabilité de la performance des fonctions qui lui sont 

en aval.  

L’évaluation de ces liens permet de déterminer les fonctions qui ont un impact important en 

terme de résonnance sur les autres fonctions. Dans ce contexte, nous avons fait recours à la 

matrice d’adjacence largement utilisées pour l’exploitation quantitative des graphes (Shi et 

al., 2020 ; Vianna, 2019 ; Podlesny et al., 2019 ; Wu et al., 2016).   

Par ailleurs, il est à rappeler que le réseau FRAM est un graphe orienté où ses nœuds 

représentent les fonctions et les arrêtes représentent les couplages entre fonctions. Donc, le 

réseau FRAM peut être décrit par une matrice d’adjacence qui permet sa quantification. Cette 

matrice, qui est du type carré (n x n), permet de connaitre le nombre de chemins de longueurs 

« n » entre n’importe quel couple de fonctions du réseau (Sporns, 2022 ; Hallquist and 

Hillary, 2018). 

 

                                                 
48 Ils sont sous la tutelle du ministère du travail et de l’emploi. 
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IV.3.1 Expressions mathématiques des couplages de la résonnance d’un réseau FRAM 

Partant des rappels ci-dessus, la matrice d’adjacence « A » peut s’exprimer par : 

aij  {0, k}où aij = k s’il existe un (des) lien(s) entre deux fonctions Fi et Fj.  

La résonance fonctionnelle d’un réseau FRAM augmente en fonction de la longueur « n » 

joignant deux fonctions Fi et Fj. Donc, pour une longueur « n » grande, la résonnance 

fonctionnelle augmente de manière significative (équation IV.14) : 

RF = ∑ 𝑤𝑖
𝑛
𝑖=1 . (𝐴)𝑖              (IV.14) 

Avec : RF est la résonance fonctionnelle d’un réseau FRAM, wi étant le poids permettant de 

pondérer les matrices d’adjacence aux puissances ième (i = 1..n). 

En pratique, le calcul de la résonnance fonctionnelle selon l’équation (IV.14) risque de 

devenir fastidieux. En conséquence, il serait intéressant de se limiter à la kième sommation des 

matrices d’adjacence. Pour ce faire, les poids wi doivent respecter l’inégalité suivante :  

wi > wi+1  > wi+2 … > wn.  I = 1..n.         (IV.15) 

Ainsi, dans le cas où il faut se limiter à une longueur d’ordre « k << n », il suffit de jouer sur 

les poids de sorte qu’au-delà de la valeur « k », wk+1 = wk+2 ... wn = 0. Pour illustrer nos 

propos, dans le cas où k = 3 par exemple  w4 = w5 ... wn = 0. 

Une manière triviale de se retrouver avec wk+1 = wk+2 ... wn = 0 consiste à faire décroitre wi 

d’un facteur « dw » : 

{
 
 
 

 
 
 
𝑤𝑖 =  1                              

𝑤𝑖+1 = 
𝑘−1

𝑘
. 𝑤𝑖              

𝑤𝑖+2 = 
𝑘−2

𝑘
. 𝑤𝑖              
…

𝑤𝑖+(𝑘−1) =  
𝑘−(𝑘−1)

𝑘
. 𝑤𝑖  

𝑤𝑘 = 
𝑘−𝑘

𝑘
. 𝑤𝑖 = 0          

            (IV.16) 

IV.3.2 Application au réseau FRAM d’une CPHS 

Pour illustrer les développements mathématiques fournis par les équations (IV.14 à 

IV.16), nous négligeons les interactions ayant une chaine de longueur supérieure à (03) trois. 

Ainsi et en référence à l’équation (IV.14), nous obtenons : RF = w1.(A)1 + w2.(A)2 + w3.(A)3. 

Le système d’équations (IV.16) permet d’écrire :  

{
 
 

 
 
𝑤1 =  1                  

𝑤2 = 
3−1

3
= 0,67

𝑤3 = 
3−2

3
= 0,33

𝑤4 =  0                 

        

Notons que dans cette application relative au réseau FRAM d’une CPHS, les matrices 

d’adjacence d’ordre 1, 2 et 3 représentent, respectivement : les interactions directes 
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comptabilisant un seul lien entre les fonctions donc les chaines de longueur 1, les interactions 

indirectes comptabilisant deux liens entre les fonctions, et, enfin, les interactions indirectes 

comptabilisant trois liens entre les fonctions. 

L’exploitation du réseau FRAM de la figure IV-4 permet d’obtenir les matrices A1, A2 et A3 

qui sont transformées en une matrice colonne représentant le nombre total de liens par ligne.   

A1 = 

[
 
 
 
 
 
 
 
0 1 0 0 1 0 0 0
0 0 1 1 1 1 1 1
0 0 0 0 0 0 0 1
0 0 1 0 0 1 0 0
0 1 1 1 0 1 1 0
0 0 1 0 0 0 1 0
1 0 1 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0]

 
 
 
 
 
 
 

 = 

[
 
 
 
 
 
 
 
2
6
1
2
5
2
2
0]
 
 
 
 
 
 
 

 ;  A2 =  

[
 
 
 
 
 
 
 
0 1 2 2 1 2 2 1
1 1 4 1 0 2 2 1
0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 1 0 0 0 1 1
1 0 3 1 1 2 2 2
1 0 1 0 0 0 0 1
0 1 0 0 1 0 0 1
0 0 0 0 0 0 0 0]

 
 
 
 
 
 
 

 = 

[
 
 
 
 
 
 
 
11
12
0
3
12
3
3
0 ]
 
 
 
 
 
 
 

 

A3 = 

[
 
 
 
 
 
 
 
2 1 8 2 1 4 4 3
2 1 6 1 2 2 3 5
0 0 0 0 0 0 0 0
1 0 1 0 0 0 0 1
2 2 6 1 1 2 3 3
0 1 2 2 1 0 0 1
0 1 2 2 1 2 2 1
0 0 0 0 0 0 0 0]

 
 
 
 
 
 
 

  = 

[
 
 
 
 
 
 
 
25
22
0
3
20
7
11
0 ]
 
 
 
 
 
 
 

 

En référence à l’équation (IV.14), la résonnance fonctionnelle (RF) du réseau FRAM 

hiérarchisé de la CPHS (figure IV-4) est la suivante : RF = (A)1 + 0,67.(A)2 + 0,33.(A)3. 

Les valeurs des RF pour chacune des huit fonctions de la CHPS sont fournies par le tableau 

IV-11. 

Tableau IV-11. Résonnances des fonctions de la CPHS  

Fonctions RF Classement 

F1 17,62 3 

F2 21,3 1 

F3 1 5 

F4 5 4 

F5 19,64 2 

F8 0 6 

 

Les résultats obtenus dans le tableau ci-dessus indiquent les fonctions qui génèrent une 

résonnance et, donc, une variabilité de la performance potentielle significative sur les autres 

fonctions.  

Signalons que si l’on décide de calculer la résonnance fonctionnelle au 4ème ou 5ème rang, par 

exemple, les valeurs de la résonnance fonctionnelle (RF) augmentent évidement pour chaque 

fonction mais le classement demeure le même que celui fourni par le tableau IV-11.  

L’ensemble des résultats sont données par les réseaux FRAM de la figure IV-6 représentant 

les interactions directes entre les fonctions de la CPHS et les réseaux de la figure IV-7 

représentant les interactions indirectes (deux liens / trois liens) de la fonction F1 avec les 

autres fonctions de la CPHS.   
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Figure IV-6. Les interactions directes entre les fonctions de la CPHS  



 

 

 Chapitre IV : Contribution à l’étude des attributions des CPHS algériennes 

96 

 

  

 

 

 

 



 

 

 Chapitre IV : Contribution à l’étude des attributions des CPHS algériennes 

97 

 
Figure IV-7. Les interactions indirectes (deux liens ou trois liens) de la fonction F2 avec les autres fonctions de la CPHS 
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IV.3.3 Discussions des résultats  

Le réseau FRAM hiérarchisé (figure IV-5) exploré par la matrice d’adjacence a permis de 

quantifier les interactions (directes et indirectes) entre les fonctions de la CPHS ; ce qui permet de 

se prononcer sur la résonnance des fonctions sur les autres fonctions. La méthode proposée 

centrée sur la matrice d’adjacence nous permet de déduire les fonctions qui ont un grand impact 

sur le fonctionnement de la CPHS. Considérant cela, si des ajustements adéquats sont mis en place 

on peut aller vers la P-SST et par la suite la performance globale de l’entreprise. 

Un retour sur les résultats fournis par le tableau IV-11 montre que le nombre des interactions pour 

F2, F5 et F1 est, successivement, de 21.3, 19.46 et 17,62. Ce qui signifie que ces trois fonctions 

peuvent générer une résonnance très importante pour la CPHS. Vient par la suite F4(5) et F3(1). 

Ces résultats indiquent que l’implication de la direction, la conformité réglementaire et les 

instances nationales sont les fonctions qui influencent de manière significatif sur le 

fonctionnement des CPHS, pour F2, « implication de la direction », si la direction ne s’implique 

pas et ne soutien par les fonctions de la CPHS, cela peut impacter négativement la variabilité de la 

performance de la CPHS.  De même pour F5, « conformité réglementaire », si les lois et 

réglementations en matière de santé, de sécurité et d'environnement ne sont pas appliquées, cela 

peut impacter négativement la variabilité de la performance de la CPHS. De plus, si les politiques, 

les programmes et les objectifs de SST  (F1 : instances nationales) sont déraisonnables et si elles ne 

disposent pas d’organes de prévention et de contrôles compétents et bien impliqués dans les 

problématiques SST, toutes les fonctions en aval peuvent changer de manière inattendue.  

L'un des mérites des contributions développées dans ce chapitre est la possibilité de les généraliser 

pour l’évaluation des fonctions d’autres instances préventives autre que la CPHS. C’est le cas par 

exemple du service de la maintenance dans les entreprises49. 

Enfin, il est à souligner que les résultats présentés dans ce chapitre ne présentent que le cas de la 

CPHS d’une entreprise algérienne retenue par l’étude. En effet l’appréciation des critères retenus 

peut varier d’une entreprise à une autre en fonction de son engagement dans la prise en charge des 

aspects SST, en fonction de la culture de sécurité et le niveau de maturité de l’entreprise sur les 

aspects SST.  

Conclusion  

Les contributions développées le long de ce dernier chapitre qui portent sur le 3ème  et le 4ème 

principes de FRAM (« principe d’émergence » et « principe de résonnance fonctionnelle ») 

illustrent les possibilités offertes pour mieux surmonter les limites de FRAM ; notamment, au 

niveau de ces deux principes. 

Ainsi, le recours à TOPSIS permet de mieux hiérarchiser le réseau FRAM en termes de 

« criticité » des fonctions des CPHS étudiées en déduisant les fonctions les plus critiques qui sont 

à l'origine de la variabilité de la performance de la CPHS. Par contre, l’usage des matrices 

d’adjacence permet d’effectuer un classement selon le critère « d’émergence de la résonnance 

fonctionnelle » au sein du réseau FRAM en déduisant les fonctions qui ont une résonnance et par 

                                                 
49 L’annexe 4 présente un extrait de cette étude que nous avons présenté dans une conférence internationale « génie 

industriel : maintenance & sécurité », 5-6 mars 2022, Oran – Algérie. 
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conséquence un impact significatif sur les fonctions de la CPHS et par voie de conséquence sur sa 

performance. 

Au terme de ce chapitre, le mérite des développements réalisés servent comme support de base 

pour établir les leviers de la résilience des CPHS. C’est la perspective que nous projetons comme 

travaux futurs. 
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Conclusion générale 

 

Les accidents de travail sont un défi mondial pour les entreprises, avec des conséquences 

potentielles graves. Pour faire face à ce fléau, les entreprises à travers le monde doivent intensifier 

leurs efforts de prévention pour réduire les risques encourus. 

Dans le cadre de la prévention des AT, plusieurs moyens et institutions ont été mis en place pour 

contribuer de manière significative à leur investigation. Ces outils et organes sont d'une 

importance capitale et constituent le pilier essentiel pour prévenir les AT. Par conséquent, il est 

incontournable de surveiller le fonctionnement de ces outils et organes et d'identifier les points 

faibles afin de les améliorer. Cela contribue efficacement à l’amélioration de la P-SST. 

Ce champ théorique cadre l’objectif de la présente thèse de doctorat qui a pour ambition 

d’explorer, en premier temps, les modèles de causalité des accidents, en raison de leur rôle 

cruciale pour l’investigation des AT et l’amélioration de la SST. Le but de cette exploration est de 

mettre en lumière les modèles de causation des accidents et plus particulièrement le modèle 2-4. 

Dans un second temps, l’intérêt est porté en particulier sur un organe efficace pour gérer et assurer 

la sécurité de tous les employés qui est la CPHS pour le cas de l’Algérie. Cette exploration a pour 

objectif d'évaluer l’E-CPHS et de mettre en lumière les facteurs essentiels de cette émergence. 

Enfin, une étude plus poussée de problème d’émergence des CPHS est réalisée. Son but réside 

dans le déploiement d’une démarche d’évaluation des attributions des CPHS algériennes. 

1 Bilan des travaux réalisés  

Les travaux présentés dans cette thèse de doctorat LMD en HSI ont fourni des informations 

précieuses sur la compréhension et la prévention des AT. Les principaux travaux menés portaient 

en premier lieu sur la revue de la littérature des AT, leurs causes, ainsi que leur prévention qui 

nous a permis d’élaborer des recommandations pour une pratique plus sûre et plus efficace pour le 

cas de l’Algérie. 

C’est à partir de ces résultats théoriques que nous nous sommes focalisés dans la suite du premier 

chapitre sur les modèles de causalité des accidents. En particulier, le modèle 2-4 qui a fait l’objet 

d’une application sur un cas réel d’accident survenu dans un établissement hospitalier algérien.  

Dans la suite de cette thèse, nous avons consacré nos recherches à l'évaluation de l'E-CPHS, puis 

nous avons développé une démarche pour l'évaluation des attributions des CPHS. 
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Notons que ces travaux ont été présentés sous forme de production scientifique en termes de 

communications orales présentées dans des colloques scientifiques et d’article parus dans une 

revue scientifique de renommée établie. 

De plus, nos recherches nous ont permis de mettre en pratique des méthodes et des modèles qui 

ont un grand apport en SST. Il s'agit notamment : des modèles de causalité des accidents (modèle 

2-4), de méthode d’évaluation fonctionnelle (FRAM, Functional Resonance Analysis Method) de 

méthode multicritères (TOPSIS, Technique for Order of Preference by Silmilarity to Ideal 

Solution) et des méthodes de collecte de données (entretien et questionnaire).  

Nous avons également eu recours à des outils informatiques (SPSS, Gephi et FMV) pour les 

supporter. 

La mobilisation de l’ensemble de ces méthodes et outils ont permis de capitaliser nos 

contributions dans ce qui suit : 

- Des contributions significatives à la compréhension des AT ; 

- Une vue d'ensemble de l'état actuel de la recherche sur les AT et de leur prévention ; 

- Un aperçu des facteurs qui contribuent à la survenue des accidents dans le milieu 

hospitalier Algérien ; 

- Les facteurs essentiels de l’émergence des CPHS, ainsi que les éventuelles contre-

performances de certaines CPHS algériennes ; 

- La démarche (FRAM-TOPSIS-Matrice adjacence) pour l'évaluation des attributions des 

CPHS peut servir de guide pour l'amélioration continue de la prévention des AT. 

2 Contraintes rencontrées 

Comme toute recherche doctorale, cette thèse n’est pas épargner de certaines contraintes qui 

méritent d’être soulignées :  

- En raison de la pandémie de Covid-19, qui a frappé l'Algérie, les données collectées sont 

limitées en raison des circonstances particulières de la période d'enquête (cf. chapitres 3 et 

4) ; 

- Les études réalisées dans le cadre de cette thèse ont été menée en Algérie, où les acteurs 

ciblés étaient réticents à divulguer des informations. Les résultats sont donc limités à une 

perspective algérienne. 

3 Perspectives envisageables 

Bien que nous ayons rencontré des difficultés et que nos contributions scientifiques 

multiples aient donné des résultats intéressants, les perspectives à venir pour nos travaux sont 

encore plus pertinentes. Nous citons ici et à titre d'illustration deux perspectives que nous 

considérons comme particulièrement importantes : 

- Nous pourrions étendre nos recherches pour inclure une plus grande variété d'entreprises 

algériennes, et espérer convaincre certains acteurs sur l’intérêt d’accéder à l’information à 

des fins de la promotion de la SST ; 
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- Les enquêtes longitudinales offrent la capacité de suivre l'évolution des problèmes de 

fonctionnement des CPHS au fil du temps. 

En conclusion, nous espérons que nos contributions se révèleront utiles à la fois sur les plans 

théoriques et pratiques et que les perspectives proposées dans cette thèse donnent lieu à des 

travaux futurs qui contribueront à l'avancement de la recherche scientifique relative à la SST. 
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Annexe 1 – Logiciel Gephi 0.10.1 

 

1- Présentation sommaire du logiciel  

Gephi est un logiciel libre et open source de visualisation et d'analyse de données. Il 

permet aux utilisateurs d'explorer et d'analyser des réseaux et des graphes. Il est conçu pour 

aider les utilisateurs à mieux comprendre leurs données et à trouver des relations cachées et 

des motifs à l'intérieur des données. Ce logiciel est une plateforme puissante qui peut être 

utilisée pour toutes sortes d'analyses, y compris le clustering, la détection de communautés, le 

filtrage, le balisage et la navigation. Gephi est disponible pour plusieurs plates-formes, y 

compris Windows, Mac et Linux. La version 0.10.1 de Gephi est la plus récente et a été mise 

à jour en mars 2019. Elle comprend un certain nombre d'améliorations et de nouvelles 

fonctionnalités par rapport aux versions précédentes. 

L'interface de Gephi 0.10.1 (figure 1) se compose de trois principales parties : l'interface de 

navigation, la zone de travail et la barre d'outils.  

- L'interface de navigation comprend des onglets qui permettent aux utilisateurs d'ouvrir 

des fichiers, d'enregistrer des fichiers et de modifier les paramètres de l'application. La 

zone de travail affiche la visualisation des données sous forme de graphique et 

comprend un panneau de contrôle avec des options de filtrage et un panneau des 

propriétés qui affiche les informations. La barre d'outils fournit des outils 

supplémentaires pour l'analyse des données, tels que des algorithmes de recherche et 

de regroupement, des outils de calcul de centralité et des outils de visualisation ; 

- L'interface de Gephi 0.10.1 comprend également des onglets spécifiques pour le 

classement et la partition des données, la spatialisation des données, le filtrage et la 

prévisualisation des données, et l'affichage des données. Ces onglets fournissent aux 

utilisateurs des outils pour classer, filtrer et modifier leurs données et leurs 

visualisations. 

 

Figure 1- L’interface de logiciel Gephi 0.10.1 
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2- Présentation de l’algorithme HITS 

HITS est l'un des algorithmes de clustering disponibles dans Gephi 0.10.1. L'algorithme 

est basé sur le concept de "hubs" et d'"authorities". Les hubs sont des nœuds qui se connectent 

à de nombreux autres nœuds et les autorités sont des nœuds qui sont connectés à des hubs. 

L'algorithme HITS calcule un score pour chaque nœud qui reflète sa capacité à être un hub ou 

une autorité. Plus le score d'un nœud est élevé, plus il est considéré comme un hub ou une 

autorité. L'algorithme HITS peut être utilisé pour déterminer la centralité des nœuds dans un 

réseau et pour identifier des communautés. 

L'illustration présentée ci-dessus montre comment utiliser l'algorithme HITS dans l’interface 

de Gephi (figure 2). 

 

Figure 2- Présentation de l’algorithme HITS dans l’interface de Gephi  

3- Présentation de l’algorithme Communauté 

L'algorithme Communauté est l'un des algorithmes de clustering disponibles dans Gephi 

0.10.1. L'algorithme est basé sur le concept de modularité, qui mesure la densité des liens 

entre les nœuds d'un réseau. L'algorithme calcule un score de modularité pour chaque nœud et 

génère des groupes de nœuds qui sont liés entre eux. Les groupes sont appelés communautés. 

L'algorithme Communauté peut être utilisé pour identifier les communautés dans un réseau et 

pour déterminer la centralité des nœuds. 

La figure ci-dessus montre comment utiliser l'algorithme Communauté dans l’interface de 

Gephi (figure 3). 

Exécuter l’algorithme 

HITS   

Utilisé Autorité et 

hub pour classer 

les nœuds 
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Figure 3- Présentation de de l’algorithme Communauté dans l’interface de Gephi 
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Annexe 2 – Questionnaire sur le fonctionnement des CPHS 

 

 

 

 

 

 

 

A Informations générales 

A.1 Quel est le secteur d'activité de votre entreprise ? ………………………………………………… 

A.2 Quelle est votre entreprise? ……………………………………………………………………………. 

A.3 Quel est le secteur juridique de votre entreprise ?   Privé          Public 

A.4 Dans quelle wilaya se situe votre entreprise ? ………………………………………………….. 

A.5 Quel est l’effectif de votre entreprise ?    

 

A.6 S’agit-il d’entreprise ou d’unité ?    Entreprise  Unité 

A.7  Etes-vous ?    Membre de la CPHS                            Médecin du travail                    Expert  

                       Ancien membre de la CPHS                Spécialiste en H&S  

A.8 Depuis combien de temps la CPHS existe- elle dans votre entreprise ?    Moins de 1 an                                                  

     De 1 à 5 ans          De 6 à 10 ans   Plus de 10 ans                 N’existe pas 

C Évaluation de la performance de la CPHS  

C.1 Accessibilité 

C.1.1 Est-ce-que les travailleurs prennent contact avec les membres de votre CPHS pour obtenir des conseils 

sur les questions d’H&S ?   

 Jamais     Rarement        Parfois      Généralement          Toujours  

                              

B Évaluation des obligations légales 

B.1 Votre CPHS d’entreprise coordonne et dirige-t-elle les activités des CPHS d'unités ? 

             Jamais         Rarement            Parfois         Généralement            Toujours                                       

B.2 Votre CPHS d'entreprise participe-t-elle à l’élaboration de la politique générale de la direction en 

matière d’hygiène et de sécurité ?      Ni informée ni impliquée     Informée mais ne participe pas                    

 Très peu impliquée                     Participe partiellement                    Participe pleinement 

B.3 Votre CPHS d'entreprise examine et/ou participe-t-elle à l’élaboration des programmes annuels et 

pluriannuels de prévention des risques professionnels établis par la direction ?     

 Jamais       Rarement          Parfois         Généralement        Toujours                                       

B.4 Votre CPHS d'entreprise participe-t-elle au suivi et au contrôle des programmes annuels et pluriannuels 

de prévention des risques professionnels établis par la direction ?           

 Jamais                   Rarement            Parfois            Généralement        Toujours                                       

B.5 Votre CPHS assure-t-elle la mise en œuvre des exigences législatives et réglementaires en vigueur dans 

le domaine d’hygiène et de sécurité ?      

 Jamais    Rarement        Parfois         Généralement         Toujours    

B.6 Votre CPHS respecte-t-elle le règlement intérieur pour son fonctionnement ? 

    Jamais          Rarement                 Parfois           Généralement               Toujours         

B.7 Votre CPHS propose-t-elle des améliorations nécessaires sur le lieu de travail (méthodes et procédés 

de travail, aménagement du poste, choix et adaptation des outils et équipement de travail…) ?    

     Jamais            Rarement                Parfois            Généralement              Toujours                                   

B.8 Comment est désignée votre CPHS ?    Désignés par la direction                  Elus par les travailleurs                                                         

  La plupart sont des représentants des travailleurs                  

  La plupart sont des représentants de la direction                     

  La moitié d'entre eux sont des représentants de la direction et l'autre moitié sont des représentants 

des travailleurs. 

Le but du présent questionnaire est l'évaluation de l'efficacité du fonctionnement de la CPHS, mais également 

l’identification des causes racines de l’incohérence entre les résultats observés et les objectifs auxquels devraient 

répondre la CPHS. Nous garantissons que vos réponses seront traitées en toute confidentialité et resteront anonymes. De 

même, nous nous engageons également à vous tenir au courant des résultats de l’enquête une fois toutes les réponses sont 

collectées. 
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C.2 Représentation 

C.2.1  Les membres de votre CPHS assistent-ils aux réunions ? 

 Jamais           Rarement         Parfois       Généralement             Toujours         

C.2.2 Les membres de votre CPHS s’impliquent-ils aux réunions ?      Faible implication      

     Seulement quelques membres s’impliquent                           D’environ la moitié s’implique 

                       La plupart s’impliquent                                                          Tous les membres s’impliquent 

  C.3 Engagement 

C.3.1       Les membres de la CPHS engagement-ils en faveur de l’H&S ?  

            Jamais         Rarement             Parfois           Généralement           Toujours  

C.4 La communication avec le personnel                

C.4.1 Votre CPHS communique-t-elle des informations sur l’H&S aux membres du personnel (par exemple, 

rapports et statistiques sur les accidents, les blessures et les maladies) ? 

            Jamais                    Rarement                          Parfois         Généralement             Toujours        

C.4.2 Votre CPHS assure-t-elle l’affichage et la distribution des procès-verbaux des  réunions ? 

        Ni affichés, ni distribués                 Affichés en un seul endroit et ne sont pas distribués                                        

        Affichés en un seul endroit et distribués qu'aux cadres supérieurs             

        Affichés en plusieurs endroits et distribués qu'à la haute direction                       

              Affichés en plusieurs endroits et  distribués à tous les niveaux de gestion 

C.5 Soutien et ressources 

C.5.1 Comment les membres de votre CPHS préparent-ils les réunions ? 

       Les membres n'ont pas le temps de préparer et d'assister    Du temps est prévu pour assister                                        

      Du temps est prévu pour se préparer et assister                         

      Du temps est prévu pour se préparer, assister et mener à bien certaines activités de la 

commission                       

                                  Du temps est prévu pour se préparer, assister et mener à bien toutes les activités de la commission. 

C.5.2 Des experts en H&S sont-ils disponibles pour les réunions de votre CPHS en cas de besoin ?  

              Jamais             Rarement                  Parfois           Généralement           Toujours                                       

C .5.3 Le médecin du travail participe-t-il aux travaux de votre CPHS en tant que conseiller ? 

                Jamais                   Rarement          Parfois          Généralement                  Toujours                                       

C.5.4 Votre CPHS reçoit-elle de la part de la direction les informations ainsi que les moyens matériels 

nécessaires à l’exercice de sa mission ?  

  Jamais    Rarement           Parfois              Généralement            Toujours                              

C.6 Des recommandations écrites           

C.6.1 La direction répond-t-elle aux recommandations de la CPHS ? 

        Jamais               Rarement           Parfois           Généralement            Toujours                                         

C.7 Éducation et formation 

C.7.1 Quel est le nombre de personnes qui sont membres de la CPHS et qui ont reçus une formation de base 

sur les risques en H&S ?     Aucun membre            Un seul membre          Deux membres                                                                    

                                                  Plus de deux (dont un travailleur et un cadre)        Tous les membres  

C.7.2 Les membres de la CPHS reçoivent-ils des formations sur les inspections sur le lieu de travail, les 

refus de travailler, les enquêtes sur les accidents ?   

 Jamais     Rarement     Parfois               Généralement        Toujours                                       

C.8 Mandat et objectifs 

C.8.1 Votre CPHS a-t-elle des objectifs définis et régulièrement renouvelés ?          N'a pas d'objectifs                                                                                        

  Des objectifs vagues             Les objectifs ne sont pas régulièrement renouvelés                       

   Objectifs renouvelés régulièrement, certains membres contribuent activement au renouvellement  

   Objectifs renouvelés régulièrement, tous les membres contribuent activement au renouvellement.            

C.8.2 Comment sont préparées les réunions de votre CPHS ?             Sans aucun ordre du jour                 

   Ordre du jour présenté uniquement lors de la réunion                  

   Ordre du jour distribué peu de temps avant la réunion        

   Ordre du jour distribué bien avant la réunion     

   Ordre du jour distribué bien avant la réunion et les membres sont invités à proposer des points à 

l'ordre du jour. 
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C.8.3 Votre CPHS assure-t-elle l’élaboration et la distribution du rapport annuel d’activité ? 

    Aucun rapport annuel d’activité                                               Établi et distribué qu’à la direction                  

    Etabli et n’est pas distribué (archivé au sein de la CPHS)                       

    Établi et distribué à l’inspecteur de travail territorialement compétent     

    Établi et distribué au responsable de la direction et à l’inspecteur du travail territorialement 

compétent. 

C.8.4 Les PV et les rapports établis par votre CPHS sont-ils consignés sur le registre d'hygiène de 

sécurité et de médecine de travail ?   

  Jamais    Rarement         Parfois         Généralement               Toujours                                                                                                                                                   

C.9 Activités de la CPHS 

C.9.1 Les membres de la CPHS procèdent-ils à l’inspection des lieux de travail ?       

 Non    

 Irrégulière                                        

 Irrégulière, seulement en cas d’occurrence d’accidents/incidents dans un poste donné  

 Régulière, les membres de la CPHS sont occasionnellement en contact avec les travailleurs et font 

la promotion de la H&S  

 Régulière, les membres de la CPHS sont toujours en contact avec les travailleurs et encouragent la 

H&S. 

C.9.2 Votre CPHS est-elle associée à toute enquête menée à l’occasion de chaque accident du travail ou de 

chaque maladie professionnelle ?      

        N'est pas informée et ne participe pas             

        Informée du résultat des enquêtes, mais ne participe pas à l'enquête            

        Peu impliquée                                                                                                                                                                                                                                                                

           Participe partiellement                                                                         

           Participe pleinement. 

C.9.3 Votre CPHS établie-t-elle des statistiques sur les accidents de travail et les maladies professionnelles 

au niveau de l’entreprise ?   

  Jamais          Rarement           Parfois           Généralement      Toujours      

C.9.4 Votre commission participe-elle à la gestion des refus de travailler* ?                  

  Ni informée ni impliquée                                     

  Informée mais ne participée pas     

  Très peu impliquée    

  Participe partiellement       

  Participe pleinement 

 

* On parle de refus de travail lorsqu'un travailleur refuse d'effectuer un travail particulier 

lorsqu'il a des raisons de croire que le travail ou le lieu de travail est susceptible de le mettre 

en danger ou de mettre en danger un autre travailleur. 

C.9.5 La direction partage-t-elle des rapports avec la CPHS et la consulte sur les questions de H&S (par 

exemples, enquêtes sur les accidents ou les refus de travailler, statistiques de la CNAS, rapports sur 

la santé au travail) ?       

 Ne partage pas et ne consulte pas           

 Partage mais ne consulte jamais                                  

 Partage et consulte la CPHS uniquement sur certains aspects santé sécurité au travail                               

 Consulte irrégulièrement la CPHS sur l'élaboration de programmes, de politiques et de formations 

en H&S 

 Consulte régulièrement la CPHS sur l'élaboration de programmes, de politiques et de formations 

en H&S 

C.10 Visibilité & leadership 

C.10.1 Les activités de votre CPHS contribuent-t-elles à la promotion et l’atteinte des objectives H&S de 

manière ?    Très faible    Faible           Moyenne           Bien              Très bien                                        

 

C.10.2 Les membres de votre CPHS sont-ils connus et perçus par les travailleurs en tant qu’acteurs en H&S ? 

    Aucune connaissance       

    Les membres sont perçus comme des acteurs très faiblement efficaces  

    les membres sont perçus comme des acteurs faiblement efficaces  
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    les membres sont perçus comme des acteurs bien efficaces 

    les membres sont perçus comme des acteurs très efficaces, les travailleurs sont motivés par les 

membres de la CPHS 

 Sur la base de votre évaluation, veuillez identifier les principales priorités pour améliorer 

l'efficacité de votre CPHS : 

1.    
 

2.    
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Annexe 3 – Logiciel FMV 

 

Présentation de logiciel FMV (FRAM MODEL VISUALISER) 

Logiciel FMV est un outil informatique développé pour faciliter l'analyse de la méthode 

d'analyse de résonance fonctionnelle (FRAM) en permettant aux utilisateurs de modéliser 

graphiquement les différents éléments d'un système et de visualiser les relations entre eux. 

Les utilisateurs peuvent également utiliser le logiciel pour simuler différents scénarios 

opérationnels et évaluer les risques associés à chaque scénario. 

La FMV est installée et exécutée à l'aide d'Adobe Air, qui peut être téléchargé à partir du site 

Web d'Adobe http://get.adobe.com/air. 

L'interface utilisateur du logiciel FMV est composée de plusieurs éléments clés, tels que la 

barre de menu qui donne accès à toutes les fonctionnalités, la barre d'outils qui offre des outils 

couramment utilisés, la zone de dessin où les utilisateurs peuvent créer et modifier les 

modèles, le panneau de propriétés qui affiche les propriétés du nœud ou de la liaison 

sélectionnée, et la barre d'état qui affiche des informations sur l'état du logiciel. Dans 

l'ensemble, l'interface est conçue pour être simple et intuitive afin de permettre aux 

utilisateurs de se concentrer sur l'analyse des systèmes plutôt que sur la compréhension de 

l'interface elle-même (figure 1). 

 

 

Figure 1- Représentation de logiciel FMV 

   

L’hexagonale de la 

fonction 

Le nom et la 

description de la 

fonction 

Les données et les 

informations collectées 

sous forme de 6 aspects 

L'influence entre les fonctions 

identifiées par FMV sur la base 

des aspects de chaque fonction  

http://get.adobe.com/air
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Annexe 4 – Evaluation des fonctions de maintenance des moyens de 

transport de matières dangereuses 

1. Introduction  

Le transport de matières dangereuses (TMD) est indispensable en raison de l'importance 

de ces matières dans la vie humaine (Rigaud et al., 2020). En effet, chaque jour des milliers 

de tonnes de matières dangereuses voyagent par différents modes de transport (Batarliene, 

2020) : routier, ferroviaire, maritime, fluvial ou aérien.  

Parmi ces différents modes, le transport routier est le plus dangereux. On parle, alors, du 

risque transport terrestre de matières dangereuses qui a souvent des conséquences 

désastreuses pour la population et l'environnement ; car, les routes traversent souvent des 

zones peuplées, en particulier dans les pays en développement (Batarliene, 2020; Fabiano et 

al., 2005). Ce risque TMD se manifeste par ((Ebrahimi and Milos, 2018) : l’incendie, 

l’explosion, la fuite d’un liquide polluant ou la formation d’un nuage toxique. Ses 

conséquences sont d’ordres multiples : humaines, économiques et environnementales. 

La maîtrise du risque TMD requiert l’usage des stratégies et d’outils appropriés (Conca et al., 

2016). L’accent est souvent mis sur l'atténuation de conséquences négatives des transports 

(Ebrahimi and Milos, 2018) ainsi que sur la gestion et la réduction des facteurs de risques 

(Batarliene, 2020). Dans ce contexte, Benomar (2010) souligne que les sources de danger 

dans le TMD sont nombreuses et variées, et les causes peuvent être techniques, humaines et 

organisationnelles. 

À propos des causes techniques, des auteurs (Okoh and Haugen, 2014; Peignier, 2010 ; Yang 

et al., 2010 ; Oggero et al., 2006) confirment que la mauvaise maintenance est parmi les 

principales causes d'accidents de TMD. Plus précisément, Gallab et al., (2019) confirment que 

la maintenance est une activité indispensable au sein d'une entreprise. Ce constat est confirmé 

par la littérature qui accorde une grande importance à la maintenance en raison de son rôle 

crucial pour la prévention des accidents routiers ; car, l’objectif de la maintenance est 

d'assurer le fonctionnement du système industriel et de maintenir l'équipement dans un état 

satisfaisant pour exécuter les fonctions prévues (Gallab et al., 2019). C’est pour cette raison 

que la maintenance est devenue une obligation réglementaire dans la plupart des pays du 

monde et que ses fonctions sont prévues par les textes législatifs et réglementaires. 

La maintenance est beaucoup plus une politique, un ensemble de fonctions et non pas un 

simple entretien (Bouzouada, 2021). Ainsi, le succès de la maintenance dépend de la bonne 

exécution de ses fonctions et de la mobilisation de tous les acteurs en charge de ces fonctions. 

A ce propos, la norme de l'Association Française de la Normalisation (AFNOR) NF_X60000 

décrit cinq fonctions de la maintenance (Addoun, 2015) : étude, préparation, ordonnancement, 

réalisation et gestion. Donc, une mauvaise maintenance s'explique par des erreurs dans ces 

fonctions de maintenance. De ce fait, il semble utile de mettre en évidence ces fonctions afin 

de trouver des solutions pour une bonne maintenance. D’où la nécessité de son évaluation 

fonctionnelle où des auteurs (Lee et al.,2018 ; Patriarca et al., 2017; Anvarifar et al., 2017) 

confirment l'importance de l’usage de la méthode d'analyse par résonance fonctionnelle 

(FRAM). A ce propos, Hollnagel (2017) a soutenu cette méthode par des guides et un logiciel 
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qui lui permettent de mener à bien une évaluation pertinente et exhaustive de toutes les 

fonctions. 

Cette étude a pour objectif de confirmer la pertinence de la méthode FRAM pour l'analyse des 

fonctions de maintenance d’une section de TMD de l’entreprise NAFTAL. S’intégrant dans 

ce contexte, la suite de cette étude est structurée comme suit : dans la section suivante 

(deuxième section), nous présentons la méthode FRAM, la section trois sera consacrée à 

l’application de FRAM sur les fonctions de maintenance des moyens de TMD en vue 

d’illustrer sa pertinence et son exhaustivité. Les sections 4 et 5 sont réservées à la présentation 

des résultats obtenus ainsi que à leurs discussions. Enfin, dans la dernière section nous 

concluons en présentant les apports de la méthode FRAM et dégageons les perspectives 

envisageables. 

2. Rappel succinct de FRAM  

FRAM est une méthode proposée par Hollnagel (2017). Elle est basée sur quatre 

principes : (i) l’équivalence des succès et des échecs, (ii) les ajustements approximatifs, (iii) le 

principe de l’émergence et (iv) la résonance fonctionnelle. 

Cette méthode, qui permet de représenter les relations complexes entre les composants 

fonctionnels des systèmes sociotechniques, a suscité ces derniers temps un grand intérêt de la 

part des chercheurs en raison de son rôle efficace dans l'évaluation fonctionnelle (Lee et al., 

2018 ; Patriarca et al., 2017b; Anvarifar et al., 2017). 

Une description détaillée de FRAM est fournie par le Guide de l'utilisation de FRAM 

(Hollnagel, 2021). FRAM est implémenté en quatre étapes :  

- Définition et description détaillée de toutes les fonctions du système selon six aspects ; 

- Caractérisation de la variabilité des performances où il est question de décrire chaque 

fonction avec la variabilité des performances potentielles et réelles. Ce processus de 

caractérisation se déroule en deux temps : une classification des fonctions (humaine, 

organisationnelle, technique) et une analyse du temps et la précision de chaque 

fonction ; 

- Recherche de la résonance fonctionnelle en déterminant le potentiel de résonance 

fonctionnelle en fonction des couplages entre les fonctions en tenant compte de leur 

variabilité potentielle/réelle ;  

- Variabilité des performances où l’on identifie les stratégies appropriées (élimination, 

prévention, protection et facilitation) pour faire face à d'éventuelles occurrences de 

variabilité incontrôlée des performances. 

Pour compléter la description de cette méthode et afin de mieux mettre en valeur ses apports 

quant à l’évaluation fonctionnelle, nous l’avons appliquée à un service de maintenance relatif 

aux moyens de TMD. 

3. Application de FRAM pour l'évaluation fonctionnelle de la maintenance des moyens de 

TMD 

Pour rappel, le TMD ne concerne pas que les produits hautement toxiques, explosifs ou 

polluants. Il concerne également tous les produits dont nous avons régulièrement besoin 
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comme les carburants. C’est pour cette raison que dans la suite de cette étude, nous nous 

focalisons sur les produits pétroliers considérés comme TMD où la maintenance de leurs 

moyens de transport est primordiale pour la prévention des accidents TMD. 

S’intégrant dans ce contexte, nous nous sommes intéressés aux moyens de transport des 

produits pétroliers de l’entreprise nationale NAFTAL qu’est une société par actions (SPA) 

dont sa principale mission réside dans la distribution et la commercialisation des produits 

pétroliers et dérivés sur le marché national. 

La distribution de ces produits par voie routière aux multiples centres de stockage et par la 

suite aux différentes stations nécessite la mobilisation d’une flotte importante de camionneurs 

(moyens de locomotion). En conséquence, ce mode de TMD est le plus exposé au risque 

TMD. Certes ces moyens sont dotés de mesures de sécurité tels que : les extincteurs à bord de 

ces engins, limiteurs de vitesses et ralentisseurs (freinage d’endurance). De plus, des 

documents des consignes de transport et de sécurité se trouvent obligatoirement à bord de ces 

engins. En plus de ces moyens de sécurité, ces engins doivent faire l’objet d’une politique de 

maintenance rigoureuse. Car, l’état de ces engins est la cause la plus prépondérante du risque 

TMD où 72% des accidents de TMD mettent en cause des camions citernes. C’est pour cette 

raison que la maintenance préventive est essentielle ; car, elle permet de mieux éviter les 

défaillances et de mieux se préparer à ces événements indésirables lorsqu'ils surviennent.  

Partant de ce qui précède, nous nous sommes intéressés dans la suite de cette étude à une 

évaluation aussi fine que possible de la fonction maintenance au sein d’une filiale de 

NAFTAL située en Est de l’Algérie et plus précisément à sa section « matériel roulant » qui 

touche les moyens chargés de TMD. D’où l’utilité de la méthode FRAM pour mener à bien ce 

type d’évaluation. 

Pour rappel, cette section a un rôle à la fois préventif et curatif soutenu par un programme 

centré sur l’optimisation du bon fonctionnement de la flotte roulante afin d’assurer le meilleur 

cheminement des différents produits pétroliers aux différents destinataires. Ainsi, une analyse 

de l’existant nous a permis de retenir, en plus des cinq fonctions recommandées par la norme 

NF_X60000 (étude, préparation, ordonnancement, réalisation et gestion), une sixième 

fonction centrée sur le « suivi » de ces moyens de TMD. 

4. Résultats  

Dans cette étude, nous nous sommes focalisés sur les étapes 1, 2 et 3 de la méthode 

FRAM où nous avons utilisé le logiciel FRAM Model Visualizer50 pour créer un réseau 

FRAM pour le service de maintenance (figure 1). 

Les résultats de l'évaluation des fonctions de la section « matériel roulant » de la filiale de 

NAFTAL étudiée sont présentés ci-après. 

                                                 
50 Disponible sur : http://functionalresonance.com/FMV/index.html 
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Tableau 1- Description des fonctions de la maintenance (étape 1 de FRAM). 

Fonctions de la maintenance Description 

F1 = Etude Choisir les moyens et outils adaptés pour mener à bien les travaux de 

maintenance. 

F2 = Préparation Toutes les conditions nécessaires à la bonne réalisation d’une intervention de 

maintenance seront ainsi prévues, définies et caractérisées. 

F3 = Ordonnancement / 

planification 

Planifier les entretiens des véhicules. 

F4 = Réalisation Réaliser les travaux de maintenance. 

F5 = Suivi  Suivre l’état quotidien du parc automobile 

Contrôler les travaux réalisés et alimenter les bases de données.  

F6 = Gestion Assurer la gestion des équipements, la gestion des interventions, la gestion des 

stocks, la gestion des ressources humaines et la gestion du budget. 

 

Figure 1 - Réseau FRAM des fonctions de la maintenance (étape 3 de FRAM). 
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Tableau 2- Descriptions fonctionnelles avec six aspects (étape 1 de FRAM) 

Fonction Entrée (I) Sortie (O) Condition 

préalable(P) 

Resource (R) Control (C) Temps (T) 

F1   Réglementation de la maintenance  

Local approprié et adapté (parc)  

Les équipements  

Les objectifs de la direction  

La basse des données  

Ressource financières 

La politique de maintenance 

Les ressources nécessaires en moyens logistique  

Des consignes de sécurité  

Des actions de maintenance corrective et 

préventive 

Ingénieur études 

de maintenance 

 

Matériel requis 

 

Réglementation 

de la maintenance 

La direction  

1-2 semaine  

F2  La politique de maintenance 

Les ressources nécessaires en moyens 

logistique  

Des consignes de sécurité  

Des actions de maintenance corrective et 

préventive  

Ressources humaines  

Ressource financières 

L’équipe de maintenance 

Les conducteurs 

Les fiches et gammes d'instructions pour le 

personnel  

Les outils, dispositifs, instruments et appareils 

requis pour chaque intervention 

Le temps d’exécution 

Les pièces et consommables à prévoir.  

Préparateur La basse des données 

Outils organisationnels 

Des moyens de 

communication appropriés 

Formation requise/ 

formation continue.  

Réglementation 

de la maintenance 

La direction 

1-2 semaine 

F3  

 

La politique de maintenance 

Les ressources nécessaires en moyens 

logistique  

Des consignes de sécurité  

Des actions de maintenance corrective et 

préventive 

L’équipe de maintenance 

Les conducteurs 

Les fiches et gammes d'instructions pour 

le personnel  

 les outils, dispositifs, instruments et 

appareils requis pour chaque intervention 

Le temps d’exécution 

Les pièces et consommables à prévoir  

Ressource financières 

 

Plan de maintenance 

Planning maintenance 

L’équipe de 

maintenance  

Outils organisationnels 

Des moyens de 

communication appropriés 

Réglementation 

de la maintenance 

La direction 

Quelques 

jours 

F4 Plan de maintenance 

Planning maintenance 

L’équipe de maintenance 

La politique de maintenance 

Carnet d’entretien qui capitalise les 

opérations effectuées et celles planifiées 

Ressource financières 

Les interventions préventives ou correctives L’équipe de 

maintenance   

Des consignes 

de sécurité 

La préparation 

des véhicules 

(diagnostic...) 

 

Des moyens de 

communication appropriés 

Un spécialiste approprié 

Formation requise/ 

formation continue 

Planning 

maintenance 

Quotidien, 

hebdomadaire, 

mensuel 
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F5  Plan de maintenance 

Planning maintenance  

Réglementation de la maintenance  

Véhicules 

Préconisations des constructeurs  

Observations suite à l’utilisation  

Interventions préventives ou correctives  

Carnet d’entretien qui capitalise les 

opérations effectuées et celles planifiées  

Ressource financières 

Fiche de suivi des véhicules 

Fiche de suivi des interventions  

Les écarts entre prévisions et réalisation  

La basse des données 

L’équipe de 

maintenance 

Des moyens de 

communication appropriés 

Formation requise/ 

formation continue 

Planning 

maintenance. 

Quotidien, 

hebdomadaire, 

mensuel 

F6  La politique de maintenance 

Plan de maintenance  

Planning maintenance 

 

Des moyens de communication appropriés 

Analyser les écarts entre prévisions et réalisation  

Ressources humaines 

Formation requise/ formation continue 

Local approprié et adapté (parc)  

Matériel requis  

Disponibilité des pièces de rechange 

Ressource financières 

Carnet d’entretien qui capitalise les opérations 

effectuées et celles planifiées  

Outils organisationnels  

Outils informatiques  

Equipe de 

gestion  

Outils informatiques  Réglementation 

de la maintenance 

La direction 

Quotidien  
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Tableau 3 - Caractérisation de la variabilité des fonctions (étape 2 de FRAM) 

Fonction Les catégories 

des fonctions 

Source de 

variabilité 

La variabilité 

« temps » 

La variabilité 

« précision » 

Conséquence 

F1 Organisationnelle externe Trop tard imprécis Basse fréquence, de grande amplitude 

F2 Organisationnelle interne Trop tard imprécis Basse fréquence, de grande amplitude 

F3 Organisationnelle interne Trop tard imprécis Basse fréquence, de grande amplitude 

F4 Humaine interne Trop tard imprécis Haute fréquence, de grande amplitude 

F5 Humaine interne Trop tard imprécis Haute fréquence, de grande amplitude 

F6 Organisationnelle externe Trop tard imprécis Basse fréquence, de grande amplitude 

 

5. Discussions des résultats  

La méthode FRAM retenue dans cette étude a permis d’évaluer les fonctions de 

maintenance de la section « matériel roulant » dans une filiale Naftal afin de déceler les 

éventuelles causes de cette mauvaise maintenance. 

L’évaluation effectuée a permis de déceler les principales fonctions de maintenance en 

référence à la norme AFNOR NF_X60000 qui considère cinq fonctions principales qui sont : 

étude, préparation, ordonnancement, réalisation et gestion.  Dans notre étude, nous avons 

ajouté une sixième fonction « suivie » en raison de son rôle crucial dans la réussite de la 

maintenance des moyens de TMD. Chacune de ces six fonctions nécessite une répartition 

claire des responsabilités pour faciliter de bonnes interactions entre les fonctions. 

Le temps et la précision sont considérés comme deux indicateurs importants pour déterminer 

quelles fonctions de maintenance présentent une variabilité potentielle significative des 

performances ? A ce propos, la variabilité des fonctions retenues (F1 à F6) est considérée 

comme importante. Car, ce sont des fonctions qui dépendent de l’implication des personnes. 

Par voie de conséquences, elles sont donc des fonctions fragiles en raison de la physiologie 

humaine, des changements psychologiques et de la capacité à coopérer (Hollnagel, 2021).  

Par ailleurs, l'analyse de couplage montre la forte interaction entre les fonctions de 

maintenance où la sortie de la fonction amont relie les cinq autres aspects de la fonction aval. 

Par conséquent, la variabilité potentielle peut entraîner des changements dans les fonctions en 

aval.  

Les résultats obtenus (figure 1) montrent également que l’interaction entre la dernière 

fonction « F6 = suivi » et les autres fonctions suscite un intérêt particulier ; car, le suivi 

améliore l’efficacité de la maintenance en établissant des liens bien définis entre les 

interventions passées, actuelles et futures et les résultats. Le suivi permet, donc, d’ajuster les 

autres fonctions en cas de nécessité et, par voie de conséquences, à affiner, réorienter et 

planifier les programmes de maintenance des moyens de TMD. Conséquemment, la fonction 

«suivi » est jugée la plus critique dans cette étude de la section « matériel roulant » de la 

filiale NAFTAL étudiée. 
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6. Conclusion 

L’objectif de cette étude est de mettre en exergue l’intérêt de la méthode FRAM pour 

l’étude approfondie des fonctions de la maintenance d’une section d’un service d’une filiale 

NAFTAL. A ce propos, les résultats obtenus suite à l’application de la méthode FRAM 

confirme, donc, sa faisabilité ainsi que la pertinence de son application pour l’évaluation des 

fonctions de maintenance des moyens TMD de NAFTAL. Par ailleurs, son application à 

posteriori permet d’attirer l’attention des responsables de NAFTAL sur l’importance de 

chaque fonction de maintenance et plus particulièrement, la fonction « suivi » et son 

importance pour la pérennisation du programme de maintenance retenu. 

Comme perspectives projetées à cette étude, nous envisagerons dans un proche futur d’affiner 

cette fonction de suivi en termes d’optimisation de l’usage des moyens de TMD afin de 

consolider l’interdépendance entre les services « maintenance » et « exploitation » de la filiale 

étudiée où la fonction « suivi » est l’unique fonction commune à ces deux services.    
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Annexe 5 – Publication réalisée dans le cadre de la présente thèse de 

doctorat 
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Résumés 
Les accidents de travail (AT) sont une source importante de douleur et de souffrance, ainsi de 

perte de revenus et de productivité. En raison de leur conséquence tragique et durable sur les 

travailleurs, leurs familles et leurs communautés, la prévention des AT est une priorité pour 

tous les responsables des organisations. Pour atteindre cet objectif, il est nécessaire de 

déployer des politiques de prévention fondées sur des perspectives humaines, sociales, 

économiques et réglementaires. Afin que ces politiques soient correctement mises en œuvre, il 

est indispensable de les appuyer par un bon processus d’investigation des AT et une analyse 

approfondie des causes des accidents. 

S’intégrant dans ce contexte que nous avons jugé utile de mettre l’accent sur l’investigation 

des AT. Plus précisément, cette thèse de doctorat a pour objet d’explorer certains outils et 

instances les plus importants en matière d’investigation. 

A propos des outils, nous avons fait rappel sur les modèles typiques qui dominent la littérature 

relative à l’investigation sur les AT, et nous avons mis l’accent sur le modèle 2-4 comme 

étant le modèle le plus adéquat pour l’investigation des AT. 

En ce qui concerne les instances de prévention des AT, nous avons faire le point sur la CPHS 

en raison de sa rôle cruciale dans l’investigation des AT où nous l’avons exploré en premier 

lieu afin de mettre en lumière les outils les plus approprié et les facteurs qui conditionnent sa 

bon fonctionnement.  

De plus, nous avons déployés des méthodes (FRAM, TOPSIS) et des logiciels (Gephi, FMV) 

permettant de mener à bien l’investigation des AT. 

Les résultats obtenus témoignent de l’intérêt des méthodes et outils retenus pour 

l’investigation des AT. 

Mots-clés :   AT, investigation des accidents de travail, modèles de causalités des accidents, 

modèle 2-4, CPHS. 
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بسبب  ية،جوالإنتافضلًا عن فقدان الدخل  والمعاناة،الحوادث المهنية من اهم المصادر المسببة للألم  تعتبر-الملخص
ة لمديري أولوي ية من حوادث العمل هيالوقا ولهذا فإنالأمد على العمال وأسرهم ومجتمعاتهم. ل تأثيرها المأساوي وطوي

والشركات.الهيئات   

.صادية والتنظيمية، من الضروري نشر سياسات وقائية تستند إلى المنظورات البشرية والاجتماعية والاقتلبلوغ هذا الهدف  

مل ادث الع، من الضروري دعمها بمنهجية جيدة للتحقيق في حو ان تنفيذ هذه السياسات بشكل صحيحضم ومن أجل
ث.التي تؤدي الى هذه الحواد ومفصل للأسبابوتحليل معمق   

 تحديدًا،أكثر  اعتبرنا أنه من المفيد التركيز على التحقيق في حوادث العمل وبشكل السياق،من خلال الاندماج في هذا 
في مجال التحقيق. الهيئاتى استكشاف بعض أهم الأدوات و الدكتوراه هذه إلأطروحة تهدف   

يق في حوادث العمل، بالنسبة للأدوات، قمنا بإعادة التذكير بالنماذج التقليدية التي تهيمن على الأدبيات المتعلقة بالتحق
.كونه النموذج الأكثر ملاءمة للتحقيق في حوادث العمل 4-2وأكدنا على النموذج   

السلامة المهنية على الهيئة العامة للصحة و  الوقاية من حوادث العمل، قمنا بالتركيز هيئات المسؤولة عنوفيما يتعلق ب
على الأدوات الأكثر  بسبب دورها الحاسم في التحقيق في حوادث العمل، حيث استكشفناها في المقام الأول لتسليط الضوء

 ملاءمة والعوامل التي تؤثر في سلامة وظيفتها السليمة.

.يقات حوادث العمل بنجاحلتنفيذ تحق وبرامج بالإضافة إلى ذلك، قمنا بتطبيق أساليب   

.وادث العملتشهد النتائج التي تم الحصول عليها على الفائدة من الأساليب والأدوات المستخدمة في التحقيق في ح  

لجنة الصحة  ،4-2نموذج  الحوادث،نماذج مسببات  المهنية،التحقيق في الحوادث  ،العملحوادث  الكلمات المفتاحية:
 والسلامة المشتركة.
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Abstract - Occupational accidents (OA) are a major source of pain and suffering, as well as 

lost income and productivity. Because of their tragic and long-lasting consequences on 

workers, their families and their communities, the prevention of OA is a priority for all 

organizational leaders. To achieve this goal, it is necessary to deploy prevention policies 

based on human, social, economic and regulatory perspectives. In order for these policies to 

be correctly implemented, it is essential to support them with a good process of investigation 

of the OA and an in-depth analysis of the causes of the accidents. 

In that context, we saw value in focusing on the OA investigation. More precisely, this thesis 

aims to explore some of the most important tools and instances of investigation.  

Regarding the tools, we reviewed the typical models that dominate the literature on 

occupational accident investigation, emphasizing the 2-4 model as the most suitable for 

investigating occupational accidents. 

As for the instances of occupational accident prevention, we focused on the JHSC due to its 

crucial role in accident investigation. We initially explored it to highlight the most appropriate 

tools and the factors that influence its proper functioning. 

Furthermore, we deployed methods such as FRAM and TOPSIS, as well as software like 

Gephi and FMV, to successfully carry out the investigation of occupational accidents. 

The findings demonstrate the value of the methods and tools used to the OA investigation. 

Keywords: Occupational accidents, occupational accident investigation, accident causation 

models, 2-4 model, joint health and safety committee. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


