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Résumé

La gestion des risques industriels constitue un processus structuré visant a identifier, analyser et
évaluer les dangers susceptibles de compromettre la sécurité des opérations et des personnes dans les
environnements industriels. Elle joue un réle essentiel dans la prévention des accidents et la garantie
de la continuité des activités, en s’appuyant sur des stratégies efficaces de prévention et de réponse. La
présente étude a pour objectif d’évaluer et de gérer les risques industriels majeurs en combinant deux
approches complémentaires : la méthode du nceud papillon et 1’analyse hiérarchique des processus
(AHP — Analytic Hierarchy Process). L’application pratique concerne un scénario de perte de
confinement du réacteur 950-155, situé dans 1'unité CP2K de Skikda, spécialisée dans la production de
polyéthyléne haute densité (PEHD) selon le procédé Phillips. Un diagramme en nceud papillon a été
¢laboré afin d’identifier les causes, les conséquences, ainsi que les barriéres de prévention et
d’atténuation. Par la suite, la méthode AHP a permis de hiérarchiser ces barriéres selon plusieurs
critéres : efficacité, fiabilité, coit et facilité de mise en ceuvre. Les résultats de ’analyse révélent que
les barrieres techniques, en particulier celles liées aux systemes de controle et de surveillance,
occupent les premieres positions en termes de priorité. Toutefois, les barrieres humaines et

organisationnelles demeurent essentielles pour renforcer 1’efficacité globale du dispositif de sécurité.

Les mots clés
Gestion des risques industriels, nceud papillon, AHP, perte de confinement, PEHD, évaluation des

risques.



Abstract

Industrial risk management is a structured process aimed at identifying, analyzing, and assessing
hazards that may compromise the safety of operations and personnel in industrial environments. It
plays a key role in accident prevention and in ensuring the continuity of operations through effective
prevention and response strategies. This study aims to assess and manage major industrial risks by
combining two complementary approaches: the Bow-Tie diagram and the Analytic Hierarchy Process
(AHP). The practical application focuses on a loss of containment scenario involving reactor 950-155
in the CP2K unit of Skikda, which specializes in the production of high-density polyethylene (HDPE)
using the Phillips process. A Bow-Tie diagram was developed to identify causes, consequences, as
well as preventive and mitigative barriers. Subsequently, the AHP method was applied to prioritize
these barriers according to several criteria: effectiveness, reliability, cost, and ease of implementation.
The analysis results reveal that technical barriers, especially those related to monitoring and control
systems, rank highest in terms of priority. Nevertheless, human and organizational barriers remain

essential to enhancing the overall effectiveness of the safety system.

Keywords
Industrial risk management, industrial accidents, Bow-Tie diagram, Analytic Hierarchy Process, loss
of containment, HDPE, risk assessment.



Introduction générale

La gestion des risques industriels constitue un élément essentiel pour garantir la
sécurité et la continuité des opérations dans les secteurs industriels. Ceux-ci sont souvent
caractérisés par la complexité des procédés, I’interaction entre les facteurs humains,
techniques et environnementaux, ainsi que 1’évolution rapide des technologies. Ces éléments
accroissent la vulnérabilité des installations aux événements majeurs, rendant indispensable
une gestion rigoureuse et proactive des risques.

Dans ce contexte, le présent travail s’intéresse a l’analyse et a la gestion des risques
industriels a travers la combinaison de deux méthodes complémentaires : le Nceud Papillon
(Bow-Tie) et 1’Analytic Hierarchy Process (AHP). Ce théme s’inscrit dans une perspective
d’amélioration des outils d’aide a la décision en maticre de sécurité industrielle.

Le choix de ce sujet résulte de la nécessité croissante de mettre en place des approches
intégrées permettant a la fois de modéliser les scénarios d’accidents et de guider le choix des
mesures de prévention de manicre structurée et hiérarchisée. Il s’agit donc d’'un domaine a
fort enjeu pour les entreprises industrielles, en particulier celles manipulant des substances
dangereuses.

La problématique a laquelle nous cherchons a répondre est la suivante : Comment intégrer
efficacement les méthodes Bow-Tie et AHP pour analyser et gérer les risques dans un
environnement industriel complexe, tout en garantissant le choix des barrieres les plus
appropriées afin d’améliorer la sécurité et optimiser I’utilisation des ressources ?

Pour répondre a cette problématique, nous posons 1’hypothése que la combinaison des deux
approches permet d’améliorer la rigueur de 1’analyse des risques et de renforcer la pertinence
des décisions concernant les barriéres de prévention, en tenant compte de criteres multiples
tels que I’efficacité, la fiabilité, le cofit et la faisabilité.

La méthodologie adoptée dans ce travail repose sur une étude de cas appliquée a une unité
industrielle réelle. Le scénario critique analysé est celui de la perte de confinement du réacteur
950-155 dans 1'unité CP2K de Skikda. Les deux méthodes (Bow-Tie et AHP) sont utilisées de
maniere complémentaire pour identifier les causes et conséquences de I’événement redouté,
puis pour hiérarchiser les barriéres de prévention.

L’outil SuperDecisions a été utilisé dans le cadre de I’application de la méthode AHP, afin de
réaliser les comparaisons par paires entre les différentes barrieres et d’obtenir une
hiérarchisation selon des criteres définis.

Ce mémoire est structuré en quatre chapitres :

Le premier chapitre présente les fondements théoriques de la gestion des risques industriels

ainsi qu’un apergu des méthodes classiques d’analyse des risques.
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Le deuxieme chapitre est consacré a la présentation détaillée des méthodes du Nceud Papillon
et de ’AHP.

Le troisiéme chapitre décrit 1’unité industrielle CP2K, en mettant 1’accent sur les
caractéristiques du réacteur étudié et le scénario de perte de confinement.

Le quatriéme chapitre porte sur 1’application pratique des deux méthodes, 1’évaluation des

barrieres de prévention, et I’interprétation des résultats obtenus.



Chapitre 01 : Fondamentaux theoriques de la gestion des risques

dans I’indistrie
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Introduction

La sécurité industrielle est une approche pluridisciplinaire visant a assurer la
conformité aux réglementations, a promouvoir des pratiques de travail sécuritaires et a
préserver la santé des travailleurs. Elle repose sur la prévention des accidents par
I’identification, la maitrise des dangers, la formation, les audits, les inspections et
I’application des régles en vigueur. Son importance réside dans la protection des travailleurs
face aux risques liés aux équipements, aux produits chimiques et aux conditions de travail. La
mise en place de mesures préventives permet de réduire les accidents, de préserver la santé

des employés et de protéger I'environnement. (Lévy, et al., 2011)

La gestion des risques industriels repose sur des fondements théoriques essentiels permettant
d’anticiper, de prévenir et de maitriser les dangers liés aux activités industriclles, Elle
s’articule autour de principes fondamentaux tels que I’identification, 1’évaluation et la
maitrise des risques, en intégrant une approche systématique et structurée Cette démarche
s’inscrit dans un cadre réglementaire strict, notamment a travers la directive Seveso et les
normes européennes, qui imposent des exigences en matiére de securité des installations et de
prévention des accidents majeurs, En paralléle, diverses méthodes d’évaluation des risques,
permettent de hiérarchiser les menaces et de mettre en place des mesures préventives

adaptées.

Ce chapitre présente les bases essentielles pour comprendre la gestion des risques industriels,
en mettant en lumiere les approches, les méthodes d’analyse, ainsi que les limites des

méthodes traditionnelles face a la complexité croissante des systemes.
1. Concepts clés liés au risque industriel :

1.1. Aléa ou menace : Phénomeéne ou événement, naturel ou humain, potentiellement
dommageable en termes de perte en vies humaine et matériel, de santé, susceptibles
d'interrompre les activités économiques et socio- culturelles et de détruire I'environnement et
les biens. (Deprez, 2022)

1.2. Vulnérabilité

Capacité de résilience des communautés, des populations et de I'environnement a la menace.

Niveau d'exposition de la communauté ou de I'environnement aux aléas. (Deprez, 2022)



Chapitre 01 : Fondamentaux théoriques de la gestion des risques dans I’indistrie

1.3. Risque

Probabilité pour les communautés et les populations d'étre exposé aux aléas, de subir des
dommages humains, économiques et sociaux culturels, des destructions et de leurs biens et de

leur environnement. (Deprez, 2022)

1.4. Dommage

Blessure physique ou atteinte a la santé des personnes, aux biens ou a 1’environnement. (L.

Charlier, et al., 2004)
1.5. Evénements initiateurs

Un événement initiateur est un événement, courant ou anormal, interne ou externe au systeme,
situé en amont de I’événement redouté central dans I’enchainement causal et qui constitue une
cause directe dans les cas simples ou une combinaison d’événements a 1’origine de cette cause
directe. Dans la représentation en « nceud papillon » (ou arbre des causes), cet événement est

situé a I’extrémité gauche. (INERIS, 2014)

1.6. Définition les barriéres de sécurité

Une procédure ou un ¢élément matériel destiné a interrompre ou a modifier le scénario d’un

accident de maniere a réduire soit la fréquence soit les conséquences. (CRAIM, s.d.)

1.7. Distinction entre risques majeurs et risques courants

1.7.1. Le risque majeur

Est la possibilité d’un événement d’origine naturelle ou anthropique, dont les effets peuvent
mettre en jeu un grand nombre de personnes, occasionner des dommages importants et

dépasser les capacités de réaction de la sociéte. (M. L. Pelling, et al., 2013)

1.7.2. Un risque courant

Désigne un événement susceptible de se produire fréquemment, avec des conséquences

généralement limitées et maitrisable. (M. L. Pelling, et al., 2013)
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Tableau 1.1: Distinction entre risques majeurs et risques courants. (M. L. Pelling, et al.,

2013)
Critére Risque majeur Risque courant
Probabilité Faible Elevée
Gravité Tres élevée (catastrophique) Faible a modérée
] Large (communautés Locale (individus ou petits
Portee N .
entieres, régions) groupes)
) ) Plans d'urgence, politiques Mesures de prévention
Preparation ) o
publiques individuelles
Séismes, inondations ) _
) ) Accidents domestiques, des
Exemples majeures, accidents
] ] blessures.
industriels

2. Cadre réglementaire et normatif

2.1. Principales réglementations internationales et nationales
2.1.1. Directive Seveso

La Directive Seveso est une série de directives européennes visant a prévenir les accidents
majeurs impliquant des substances dangereuses. Elle impose aux Etats membres de I'Union
européenne d'identifier les sites industriels présentant des risques d'accidents majeurs et d'y

maintenir un haut niveau de prévention. Les principales obligations comprennent :

e La réalisation d'études de dangers par les industriels pour identifier tous les scénarios
possibles d'accident, évaluer leurs conséquences et mettre en place des moyens de
prévention.

e La mise en place de politiques de prévention des accidents majeurs (PPAM) et de
plans d'urgence internes et externes.

e La coopération entre exploitants pour limiter les effets domino.

e La maitrise de l'urbanisation autour des sites.

e L'information des riverains.

e La mise en place d'autorités compétentes pour l'inspection des sites a risques. (Union

europeéenne, 2012)
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2.1.2. 1SO 31000 - Management du risque

La norme ISO 31000 fournit des lignes directrices pour la gestion des risques, applicables a
tout type d'organisation. Elle vise a harmoniser les approches, standards et méthodologies

existantes en matiére de management des risques. La norme est structurée en trois parties :

e Les principes : ils répondent a la question de pourquoi faire du management des
risques.

e Le cadre d’organisation : il explique comment intégrer le management des risques
dans la stratégie de I'organisation.

e Le processus de management : il précise comment intégrer le management des risques

au niveau operationnel. (1SO, 2018)
2.1.3. Normes HSE (Hygiéne, Sécurité, Environnement)

Les normes HSE, telles que I'ISO 45001 pour la santé et la sécurité au travail et I''SO 14001
pour la gestion environnementale, fournissent des cadres pour la mise en place de systémes de
management intégrés visant a améliorer la performance en matiere de santé, de sécurité et
d'environnement. (1SO, 2018)

Selon l'article, nous constatons que
2.2. Les exigences en matiére de prévention des accidents majeurs

Conformément a I’article 7 de la directive Seveso III (2012/18/UE), I’exploitant est tenu de
définir une politique de prévention des accidents majeurs adaptée aux risques.

Conformément a I’article 8 de la directive Seveso III (2012/18/UE), I’exploitant est tenu de
mettre en ceuvre un systeme de gestion de la sécurité (SGS) afin de garantir 1’application

effective de la politique de prévention des accidents majeurs (PPAM).

Conformément a I’article 8 de la directive Seveso III (2012/18/UE), I’exploitant doit mettre
en place un systéme de gestion de la sécurité (SGS) pour assurer la mise en ceuvre efficace de

la politique de prévention des accidents majeurs (PPAM).
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Conformément a I’article 10 de la directive Seveso III (2012/18/UE), I’exploitant doit réaliser
une analyse des risques afin d’identifier les scénarios d’accidents majeurs et d’en évaluer les

conséquences potentielles.

Conformément a I’article 5 de la directive Seveso III (2012/18/UE), I’exploitant est tenu de
mettre en place des mesures techniques et organisationnelles appropriées afin de réduire la

probabilité et les conséquences des accidents majeurs.

Conformément a Darticle 10 de la directive Seveso III (2012/18/UE), les exploitants
d’établissements Seveso seuil haut sont tenus de soumettre un rapport de sécurité détaillé a

I’autorité compétente.

Conformément a 1’article 12 de la directive Seveso III (2012/18/UE), I’exploitant doit
¢laborer un plan d’urgence interne (PUI) et coopérer avec les autorités pour 1’¢laboration du

plan d’urgence externe (PUE).

Conformément a I’article 14 de la directive Seveso III (2012/18/UE), le public doit étre
informé des risques d’accidents majeurs et des comportements a adopter en cas d’urgence.

(Union européenne, 2012)

2.3. Le role des autorités de controle et de la culture de sécurité dans les entreprises

industrielles
2.3.1 Les autorités de controle

e Le respect des lois et reglements en matiere de sécurité industrielle.
e Des inspections et audits pour détecter les défaillances a risque.
e Des sanctions en cas de non-conformité (avertissements, injonctions, fermetures).

e Un accompagnement des entreprises dans I’amélioration de leur gestion de la sécurité.
2.3.2. La culture de sécurité

e La prise de conscience collective des risques.
e Lacommunication ouverte et la remontée des incidents ou quasi-accidents.

e [’engagement actif de la direction et des employés dans la prévention.
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e La réduction significative des accidents du travail et des incidents industriels. (INRS,
2020)

3. La gestion des risques dans I’industrie

3.1. Définition de la gestion des risques

La gestion des risques désigne I’ensemble des processus visant a identifier, évaluer et
maitriser les menaces ou incertitudes susceptibles d’affecter les objectifs d’une organisation.
Elle repose sur une approche méthodique permettant de limiter 1’exposition aux risques, d’en
réduire la probabilit¢ d’occurrence ou d’en atténuer les conséquences. Cette démarche
contribue ainsi a assurer une meilleure stabilité des opérations et une exécution plus efficace

des projets.
3.2. Les objectifs de la gestion des risques

e Préservation des actifs et des ressources : Assurer la protection des ressources
essentielles, telles que les finances, le capital humain et les infrastructures, face aux

éventuelles perturbations.

e Maintien de la continuité des activités : Réduire les interruptions opérationnelles en

anticipant et en gérant les risques de maniere proactive.

e Appui a la prise de décision : Fournir des analyses basées sur des données fiables afin
de permettre des décisions stratégiques et sécurisées.

e Renforcement de la confiance des parties prenantes : Instaurer un climat de confiance
auprés des clients, des partenaires et des parties prenantes grdce a une gestion
rigoureuse et efficace des risques. (Visure Solutions, 2024)

3.3. Processus de gestion des risques

Le processus de gestion des risques est une approche systématique visant a identifier, analyser
et atténuer les risques susceptibles d'impacter les objectifs, projets ou opérations d'une
organisation. Cette approche fournit un cadre structuré pour faire face aux incertitudes,
permettant ainsi aux entreprises de relever efficacement les défis et de garantir un succes

durable.
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Ce processus est constitue d'étapes interconnectées, allant de I'identification des menaces
potentielles a la surveillance continue et I'affinement des stratégies. 1l permet de minimiser les
impacts négatifs tout en maximisant les opportunités. Un processus de gestion des risques
bien défini offre la possibilité aux organisations d'aligner leurs objectifs sur des stratégies
réalistes, de favoriser une meilleure prise de décision et de créer une base solide pour la
croissance. Cela constitue I'épine dorsale des pratiques modernes de gestion des risques,

permettant aux entreprises de faire face aux incertitudes avec confiance et agilité.

Les cing étapes essentielles du processus de gestion des risques sont les suivantes :

3.3.1. Identification des risques

La premiére étape consiste a repérer les menaces potentielles qui pourraient affecter
I'organisation. Cela inclut des méthodes telles que des séances de brainstorming, I'utilisation

de listes de contréle et une analyse SWOT pour identifier les faiblesses et menaces externes.

3.3.2. Analyse des risques

Une fois les risques identifiés, il est crucial de les analyser pour évaluer leur impact et leur
probabilité. Les techniques incluent I'analyse qualitative (attribution de niveaux de risque) et
quantitative (utilisation de données numériques pour estimer les probabilités et I'impact).

3.3.3. Hiérarchisation des risques

Cette étape consiste a classer les risques selon leur gravité et leur probabilité. Des outils
comme les matrices de risques aident a visualiser cette hiérarchisation, facilitant ainsi les

décisions stratégiques.

3.3.4. Planification de la réponse aux risques

Une fois les priorités définies, un plan de réponse est mis en place pour chaque risque. Ce
plan peut inclure des stratégies telles que l'atténuation, I'évitement, le transfert ou lI'acceptation

du risque, ainsi que la préparation a des plans d'urgence si le risque se matérialise.

3.3.5. Suivi et examen des risques

10
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La gestion des risques est un processus dynamique qui necessite un suivi continu pour
observer I'évolution des risques au fil du temps. Des outils comme les tableaux de bord et des
analyses en temps réel permettent de rester informé et d'ajuster les stratégies au besoin.
(Visure Solutions, 2024)

3.4. Les outils et techniques de la gestion des risques

La gestion des risques repose sur une varieté d'outils qui peuvent étre appliqués a différents

niveaux, que ce soit au sein de I'organisation, d'un processus ou d'un projet.
3.4.1. La cartographie des risques

Si l'organisation devait ne se doter que d'un seul outil, ce serait la cartographie des risques.
Cet outil permet de lister, évaluer et hiérarchiser les risques internes et externes, tout en tenant
compte des parties prenantes, des activités et des localisations géographiques. En mettant en
lumiere les risques majeurs, la cartographie des risques permet de prioriser les actions dans le

cadre du plan de gestion des risques.
3.4.2. La matrice des risques

La matrice des risques est une représentation visuelle de la cartographie des risques. A travers
un code couleur, allant du vert au rouge, en passant par le jaune et I'orange, elle permet de

visualiser rapidement les menaces majeures et mineures pesant sur l'organisation.
3.4.3. L’analyse SWOT

L'analyse SWOT (Forces, Faiblesses, Opportunités, Menaces) est un outil stratégique utilisé
dans la gestion des risques. Elle consiste a évaluer les risques internes (forces et faiblesses) et
externes (opportunités et menaces) auxquels I'organisation fait face. Tres prisée des chefs de
projet, l'analyse SWOT se distingue par sa simplicité, sa représentation synthétique et sa

facilité de compréhension.

3.4.4. Les plans de continuité d’activité (PCA)

11
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Les plans de continuité d'activité sont des documents essentiels dans la gestion des risques, en
particulier pour les risques opérationnels majeurs. lls ont pour objectif de définir les
procédures et les ressources nécessaires pour maintenir les activités critiques de I'organisation

en cas de crise.

3.4.5. Déployer la culture du risque dans I’organisation

Les risques sont omniprésents dans toute organisation et impliquent tous les collaborateurs.
Une gestion des risques efficace ne peut étre réalisée sans I'engagement de tous les membres

de l'organisation.
3.4.6. Sensibiliser et former les collaborateurs

La gestion des risques est une démarche transversale et stratégique qui nécessite un soutien
fort de la direction et des responsables. Toutefois, cet engagement ne doit pas se limiter a la
hiérarchie. 1l doit étre intégré dans la culture organisationnelle afin de faciliter la mise en
ccuvre des mesures de prévention et de mitigation des risques. L'implication des
collaborateurs se fait par la sensibilisation et la formation continue. Des équipes informées et
engagées sont en mesure de détecter plus rapidement les signes d'un risque et d'adopter une

réponse appropriée.
3.4.7. Définir une gouvernance claire de la gestion des risques

La désignation d'un responsable de la gestion des risques et I'intégration des risques dans les
processus décisionnels sont des éléments cruciaux pour garantir une gestion cohérente et
systématique. Selon sa taille et son organisation, I'entreprise ou I'entité publique peut aussi
mettre en place un comité de gestion des risques ou désigner des responsables au sein des
services pour assurer le suivi et la mise en ceuvre effective du plan d'actions. (Values

Associates, 2025)
4. Les méthodes d’analyses des risques

4.1. Les principales méthodes d’analyse des risques

12
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e [’analyse préliminaire des risques (APR).

e [’analyse des modes de défaillance de leur effet et de leur criticit¢ (AMDEC).
e L’analyse des risques sur schémas type HAZOP.

e [’analyse par arbres des défaillances (AdD).

e [’analyse par arbres d’événements (AdE).

e [’analyse par Nceud Papillon.
4.1.1. Analyse préliminaire des risques (APR)
4.1.1.1. Historique et définition

L’Analyse Préliminaires des Risques (Dangers) a été développée au début des années 1960
dans les domaines aéronautiques et militaires. Elle est utilisée depuis dans de nombreuses
autres industries. L’Union des Industries Chimiques (UIC) recommande son utilisation en

France depuis le début des années 1980.

L’ Analyse Préliminaire des Risques (APR) est une méthode d’usage trés général couramment
utilisée pour I’identification des risques au stade préliminaire de la conception d’une
installation ou d’un projet. En conséquence, cette méthode ne nécessite généralement pas une

connaissance approfondie et détaillée de I’installation étudi¢e. (Debray, B, et al., 2011)
4.1.1.2. Les principes

L’ Analyse Préliminaire des Risques nécessite dans un premier temps d’identifier les éléments

dangereux de I’installation.
Ces €léments dangereux désignent le plus souvent :

e Des substances ou préparations dangereuses, que ce soit sous forme de matiéres
premiceres, de produits finis, d’utilités...,

e Des équipements dangereux comme, par exemple, des stockages, zones de réception-
expédition, réacteurs, fournitures d’utilités (chaudiére...),

e Des opérations dangereuses associées au procédé.
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-L’identification de ces ¢léments dangereux est fonction du type d’installation étudiée. L’APR
peut étre mise en ceuvre sans ou avec 1’aide de liste de risques types ou en appliquant les mots

guides Hazop.

-1l est également a noter que I’identification de ces éléments se fonde sur la description

fonctionnelle réalisée avant la mise en ceuvre de la méthode.

-A partir de ces ¢léments dangereux, I’APR vise a identifier, pour un élément dangereux, une
ou plusieurs situations de danger. Dans le cadre de ce document, une situation de danger est
définie comme une situation qui, si elle n’est pas maitrisée, peut conduire a 1’exposition

d’enjeux a un ou plusieurs phénomenes dangereux.

-Le groupe de travail doit alors déterminer les causes et les conséquences de chacune des
situations de danger identifiées puis identifier les sécurités existantes sur le systeme étudié. Si
ces dernieres sont jugees insuffisantes vis-a-vis du niveau de risque identifié dans la grille de
criticité, des propositions d’amélioration doivent alors étre envisagées. (Debray, B, et al.,
2011)

4.1.1.3. Deroulement

L’utilisation d’un tableau de syntheése constitue un support pratique pour mener la réflexion et
résumer les résultats de I’analyse. Pour autant, I’analyse des risques ne se limite pas a remplir
colte que colte un tableau. Par ailleurs, ce tableau doit parfois étre adapté en fonction des
objectifs fixés par le groupe de travail préalablement a 1’analyse. Le tableau ci-dessous est

donc donné a titre d’exemple.

Tableau 1.2 : Exemple de tableau de type « APR ». (Debray, B, et al., 2011)

Fonction ou systéme : Date :
1 2 3 4 5 6 7 8
Produitou | Situation de . Sécurités Propositions )
N° o Causes |Conséquences ) .. | Observations
équipement danger existantes | d'amélioration

4.1.2. L’analyse des modes de défaillance de leur effet et de leur criticité (AMDEC)

4.1.2.1 Historique et domaine d’application
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L’Analyse des Modes de Défaillance et de leurs Effets (AMDE) a été employée pour la

premicre fois dans le domaine de I’industrie aéronautique durant les années 1960.

Son utilisation s’est depuis largement répandue a d’autres secteurs d’activités tels que

I’industrie chimique, pétroliére ou le nucléaire.

De fait, elle est essenticllement adaptée a I’étude des défaillances de matériaux et
d’équipements et peut s’appliquer aussi bien a des systemes de technologies différentes
(systemes électriques, mécaniques, hydrauliques...) qu’a des systémes alliant plusieurs

techniques. (Boukhrissi, 2015)
4.1.2.2. Principe de L’AMDEC

Recenser les risques potentiels d’erreur (ou les modes de défaillance) et en évaluer les effets

puis en analyser les causes.

L’ AMDEC est d’identifier et de hiérarchiser les modes potentiels de défaillance susceptibles
de se produire sur un équipement, d’en rechercher les effets sur les fonctions principales des
équipements et d’en identifier les causes. Pour la détermination de la criticité des modes de
défaillance, I’AMDEC requiert pour chaque mode de défaillance la recherche de la gravité de
ses effets, la fréquence de son apparition et la probabilité de sa détectabilité. Quand toutes ces
informations sont disponibles, différentes méthodes existent pour déduire une valeur de la
criticité du mode de défaillance. Si la criticité est jugée non acceptable, il est alors impératif
de définir des actions correctives pour pouvoir corriger la gravité nouvelle du mode de
défaillance (si cela est effectivement possible), de modifier sa fréquence d’apparition et

d’améliorer éventuellement sa détectabilité. (Boukhrissi, 2015)
4.1.3. Laméthode HAZOP
4.1.3.1. Définition de THAZOP

HAZOP est une méthode prépondeérante dans l'analyse de la sécurité des industries de process
(chimique, pharmaceutique, peétroliere.). Elle est presque indispensable pour l'examen de
systemes dont la sécurité de I'installation dépend en grande partie de la maitrise des conditions
opératoires (débit, pression, température...). La méthode HAZOP permet d'améliorer le

processus lui-méme, indépendamment des risques. (Royer, 2009)
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4.1.3.2. Objectif

e Recherche systématique des causes possibles de dérive de tous les parameétres de
fonctionnement d’une installation.

e Mise en évidence des principaux problémes d’exploitation et d’entretien.

e Etude des conséquences et risques éventuels liés a ces derives.

e Proposition des mesures correctives appropriées. (Royer, 2009)
4.1.3.3. Principe de L' HAZOP

La méthode HAZOP est dédiée a I'analyse des risques des systemes thermo hydrauliques pour
lesquels il est primordial de maitriser des parametres comme la pression, la température, le
débit, écoulement, ... etc. (INERIS, 2006)

Le principe de 'HAZOP est d'associer des mots-clés et des paramétrés relatifs a I'installation
étudiée pour ainsi déceler des dérives. Elle ne considere plus des modes de défaillances mais
les dérives potentielles (ou déviations) des principaux paramétrés liés a l'exploitation de
I'installation. De ce fait, elle est centrée sur le fonctionnement du procédé, a la différence de
I'AMDE qui est centrée sur le fonctionnement des composants de l'installation. (INERIS,
2003)

4.1.4. La méthode arbre de défaillance (AdD)
4.1.4.1. Principe de ’AdD

Un arbre de défaillance représente de facon synthétique I’ensemble des combinaisons
d’événements qui, dans certaines conditions produisent un événement donné, point de départ
de I’étude. Construire un arbre de défaillance revient a répondre a la question « comment tel
événement peut-il arriver ? », ou encore « quels sont tous les enchainements possibles qui

peuvent aboutir a cet événement ? ». (Jean-Pierre, D, et al., 2017)
4.1.4.2. Caractéristique de I’ AdD

Un arbre de défaillance est généralement présenté de haut en bas. La ligne la plus haute ne
comporte que I’événement dont on cherche a décrire comment il peut se produire. Chaque ligne

détaille la ligne supérieure en présentant la combinaison ou les combinaisons susceptibles de
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produire 1I’événement de la ligne supérieure auquel elles sont rattachées. Ces relations sont

représentées par des liens logiques OU ou ET.

Figure 1.1: Arbre de défaillance. (Jean-Pierre, D, et al., 2017)

4.1.4.3. L’objectif de PAdD

L’objectif « qualitatif » est de construire une synthése de tout ce qui peut conduire a un
événement redouté et d’évaluer I’effet d’une modification du systéme, de comparer les
conséquences des mesures qui peuvent étre envisagées pour réduire l’occurrence de

I’événement redouté étudié. (Jean-Pierre, D, et al., 2017)
4.1.5. La méthode arbre d’événement (AdE)

4.1.5.1. L’objectif de I’arbre d’événements

Les arbres d’événements sont utilisés pour identifier les divers accidents qui peuvent se
produire dans un systéme complexe. A la suite de I’identification des séquences d’accidents
individuels, les combinaisons spécifiques de défaillance qui peuvent conduire a des accidents

peuvent tre déterminées a I’aide de I’arbre d’événements. L arbre d’événements permet :

e De rechercher toutes les causes et les combinaisons de causes conduisant a
I’événement de téte ;

e De déterminer si chacune des caractéristiques de fiabilite du systéeme est
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conforme a 1’objectif prescrit ;

e De Vérifier les hypotheses faites au cours d’autres analyses a propos de
I’indépendance des systémes et de la non-prise en compte de certaines
défaillances ;

e D’identifier le(les) facteur(s) qui a(ont) les conséquences les plus néfastes sur
une caractéristique de fiabilité ainsi que les modifications nécessaires pour
améliorer cette caracteristique ;

e D’identifier les événements communs ou les défaillances de cause commune. (CCPS,
2008)

4.1.5.2. Principe de I’arbre d’événements

L’ADE évalue le potentiel d’accident résultant d’une défaillance d’un équipement ou d’un
dérangement de procédé (événement initiateur). A la différence de I’analyse par arbre de panne
(une approche déductive) I’AAE est un raisonnement inductif ou 1’analyste commence par un
événement initiateur et développe la séquence probable d’événements qui conduisent aux
accidents potentiels, en tenant compte tant du succes que de la défaillance des barriéres de
sécurité au fur et a mesure que 1’accident progresse. Les arbres d’événements fournissent une
facon systématique d’enregistrer les séquences d’accidents et de définir la relation entre les
événements initiateurs et la séquence d’événements qui peut résulter en accidents.

Les arbres d’événements sont bien indiqués pour analyser les événements initiateurs qui
pourraient conduire a une variété de conséquences. Un arbre d’événements met en évidence la
cause initiale d’accidents potentiels et fonctionne a partir de I’événement initiateur jusqu’aux
effets finaux. Chaque branche d’un arbre d’événements représente une séquence sé€parée
d’accident qui est, pour un événement initiateur donné, un ensemble de relations entre les

barriéres de sécurité. (CCPS, 2008)

4.1.5.3. Application de ’arbre d’événements

L’arbre d’événements est utilisé pour identifier les divers événements qui peuvent survenir dans
un systéme complexe. A la suite de I’identification des séquences individuelles d’accident, les
combinaisons spécifiques de défaillance qui conduisent a des accidents peuvent alors étre

déterminées en utilisant I’arbre de panne.
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Evénement Evénement Evéncme: Ill Evénement . i
Conséquences

initiateur générique | générigue 2 générique 3
Acceptable
T Acceptable
0ui —{
! Inacceptable
l Non Inacceptable
Inacceptable
Inacceptable
Branches

Figure 1.2: exemple d'arbre des évenements. (CCPS, 2008)

4.1.6. La méthode nceud papillon
4.1.6.1. Descriptif de la méthode

Le nceud papillon utilis¢é dans de nombreux secteurs industriels a été développé par la
compagnie Shell. L’approche est de type dite arborescente ce qui permet de visualiser en un
coup d’oeil les causes possibles d’un accident, ses conséquences et les barriéres mises en
place. L’accident non désiré (au centre) peut étre le résultat de plusieurs causes possibles
telles que la perte de confinement d’une substance toxique, une explosion, une rupture de
canalisation, un emballement de réaction, une bréche dans un réservoir, une décomposition
d’une substance, etc. Cet outil permet d’illustrer le résultat d’une analyse de risque détaillée
(de type AMDEC, HAZOP ou What-if par exemple) donc plus complexe qu’une analyse

préliminaire de risques.

BARRIERES DE SECURITE ﬁ
DE PR NTION DE PRQIECTION

/D’D”

m

Figure 1.3: Exemple de la méthode Nceud Papillon. (CRAIM, s.d.)
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- La partie gauche du nceud représente 1’identification des dangers, des causes possibles
d’accident et des divers enchainements ou combinaisons (fléches noires) pouvant engendrer
I’accident non désiré. Entre ces causes possibles et 1’accident, des barricres dites de
prévention (rectangles orange) doivent étre installées.

- La partie droite du nceud représente les conséquences possibles de I’accident. Par exemple,
lors de la rupture d’une canalisation ou d’une bréche dans un réservoir, il peut en résulter la
formation d’une flaque ou d’un nuage. Entre cet accident et les récepteurs, des barrieres de
protection doivent étre installées pour réduire les effets sur ces récepteurs (ex. : un systeme de
gicleurs). (CRAIM, s.d.).

Ceci est en général, et nous allons détailler et approfondir davantage cette méthode dans le

deuxiéme chapitre.

4.2. Classification des méthodes : qualitatives, quantitatives, semi-quantitatives

[ Méthodes d analyse des risques ]

l

Quantitatives Semi- Quantitatives Qualitative

A 4 A 4

Les mesures de sécurité

Calcul : Classification : sont-elles suffisantes
-consequences -conséquences pour le contréle des
-probabilité -probabilité accidents ?
Y
% F
ADD AMDEC APR
ADE MADS HAZOP
LOPA BOWTIE
ADC
\4
\4

Figure 1.4: Classification des méthodes d’analyse des risques. (Achouri, 2009)
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4.2.1. L'analyse Qualitative

L’analyse qualitative des risques constitue un préalable a toutes autres analyses. En effet elle
permet la bonne compréhension et connaissance systématique du systeme étudié et de ses
composants. Pour une bonne évaluation qualitative du risque cette approche ne s’appuie pas
sur des données chiffrées, mais elle se réfere a des observations pertinentes sur 1’état du
systéme et surtout sur le retour d’expérience et les jugements d’experts. Cette approche
nécessite alors une trés bonne connaissance des différents parameétres et causes liés au
systeme étudié. Dans quelques études de dangers, cette approche peut étre suffisante pour

atteindre les objectifs voulus si elle est bien menée et justifiée. (Bourareche, 2009)

4.2.2. L'analyse Quantitative

L'évaluation quantitative est basée sur le calcul de la probabilité et I'impact du risque d'une
maniere objective. Ce mode de calcul est utiliseé quand l'information est suffisamment
disponible pour pouvoir calculer, numériquement, la valeur de la probabilité et la gravité du
risque. (AKintoye, A, et al., 2003)

4.2.3. L'analyse Semi- Quantitative

Lors d'une évaluation semi-quantitative, la probabilité est calculée subjectivement, mais
I'impact est calculé objectivement. Ce mode de calcul s'applique lorsque I'impact du risque
peut étre déterminé avec exactitude alors que sa probabilité reste incertaine. Ce genre de
risque concerne en genéral les changements dans la loi, car l'impact peut étre calculé

numériquement, mais la probabilité est souvent difficile a établir. (Akintoye, A, et al., 2003)
5. Outils Complémentaires d’Aide a la Décision dans la Gestion des Risques
5.1. Matrice de Risque (Risk Matrix)

5.1.1. Définition

Une matrice de risques est un outil graphique permettant de classifier les risques en fonction
de deux dimensions principales : la probabilité d’occurrence (ou fréquence) d’un événement
et la gravité (ou sévérité) de ses conséquences. Ces deux dimensions sont croisées dans une

grille a double entrée pour générer une évaluation visuelle du niveau de risque. (Cox, 2008)
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5.1.2. Principe de fonctionnement

La matrice divise les niveaux de probabilité et de gravité en catégories discrétes (par exemple
. faible, moyen, €levé), puis affecte une couleur ou un score a chaque combinaison possible.

Chaque cellule de la matrice indique un niveau de priorité du risque, souvent codé en vert

(risque acceptable), jaune/orange (modéré) ou rouge (critique). (Cox, 2008)

Risques acceptables

Risques a surveiller

Probabilité

. Risques inacceptables

Figure 1.5: Une matrice de risque. (Bitrix24, 2024)

5.2. AHP (Analytic Hierarchy Process) : Une Méthode de Hiérarchisation et de

Priorisation
5.2.1. Définition

La méthode d'aide a la decision multicritéres, développée par Thomas L. Saaty dans les
années 1970, repose sur la décomposition d’un probléme complexe en une hiérarchie de sous-
problémes plus simples. Cette approche facilite I’analyse et la comparaison des différentes
options en structurant la hiérarchie en plusieurs niveaux : 1’objectif principal, les critéres et
sous-criteres, ainsi que les alternatives. Chaque élement est évalué par des comparaisons par
paires, ce qui permet de déterminer leur importance relative et d’identifier la meilleure option.

(Rivest, 2019)
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Ceci est en genéral, et nous allons deétailler et approfondir davantage cette méthode dans le

deuxiéme chapitre
Conclusion

En définitive, ce chapitre a permis de développer une compréhension approfondie des
fondements théoriques qui soutiennent la gestion des risques dans le secteur industriel. A
travers 1’analyse des notions essentielles, du cadre réglementaire et normatif, ainsi que des
différentes étapes du processus de gestion des risques, il a été possible de mettre en évidence
les outils méthodologiques mobilisés dans 1’évaluation et la prévention des dangers. Par
ailleurs, une attention particuliere a été portée sur les limites des approches classiques, qui
montrent leurs faiblesses face a la complexité croissante des systémes industriels modernes.
Cette réflexion ouvre ainsi la voie a I’adoption de démarches combinées, plus robustes et

intégrées, qui feront I’objet d’un approfondissement dans les chapitres suivants.
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Introduction

Dans le domaine industriel, la gestion des risques est un outil essentiel pour garantir
la sécurité des opérations, des personnes et des infrastructures. Plusieurs méthodes sont
utilisées pour analyser et évaluer les risques, parmi lesquelles la méthode Nceud de Papillon et
la méthode AHP se distinguent comme des approches efficaces.
La méthode du Nceud de Papillon offre une représentation visuelle claire qui relie les causes
des risques a leurs conséquences, tout en identifiant les barrieres nécessaires pour les prévenir
ou les atténuer, de son c6té, la méthode AHP aide a la prise de décision en structurant les
criteres et en hiérarchisant les priorités de maniére objective et méthodique.
Ce chapitre a pour objectif d'expliquer les principes fondamentaux de ces deux méthodes, de
décrire leurs étapes de mise en ceuvre et d'explorer leur intégration pour une gestion des

risques industrielle efficace et compléte.

1. La Méthode Nceeud de Papillon (Bow-Tie)

1.1. Historique et domaine d’application

Le Nceud Papillon est une approche de type arborescente largement utilisée dans les
pays européens comme les Pays-Bas qui possédent une approche probabiliste de la gestion
des risques. Le Nceud Papillon est utilis¢é dans différents secteurs industriels par des
entreprises comme SHELL qui a été a I'origine du développement de ce type d'outils.
Dans ce document, I'INERIS présente une version particuliere du Neeud Papillon qu'il a été

amene a adapter. (B.DEBRAY, et al., 2006)

1.2. Définition de la méthode

La méthode du nceud papillon est une approche d'analyse des risques qui associe un
arbre de défaillances et un arbre d'événements autour d'un méme événement redouté. Son
principal avantage réside dans sa capacité a offrir une arborescence synthétique, permettant
une vision compléte des différentes séquences accidentelles envisageables. Dans le cadre des
études de dangers menées par les industriels soumis a la réglementation des ICPE, cette
méthode s'est imposée comme un outil essentiel pour I'analyse des scénarios d'accidents les
plus critiques. (IDDIR, 2020)

1.3. Objectif de la méthode
La méthode du nceud papillon est particulierement utile pour
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- Visualiser les scénarios d'accidents qui pourraient survenir en partant des causes initiales
de I'accident jusqu'aux conséquences au niveau des cibles identifiées ;

- Décrire les différentes circonstances (menaces), les barriéres et les causes de I'événement
redouté ;

- Apporter une démonstration renforcée de la bonne maitrise des risques en présentant
clairement Il'action de barrieres de sécurité sur le déroulement d'un accident. (A. de
Ruijter, et al., 2016)

1.4. Schéma descriptif du nceud papillon :

0 3 |

Prévention Protection

EC 8
i
i

| Barrieres de défense ]

< Arbre de défaillances |m¢'mu>

Figure 2.1: Représentation de scénarios d’accident selon le modele du nceud papillon

. (GUIDE DL, 2008)

Tableau 2.1: Légende des évenements figurant sur le modele du nceud papillon. (GUIDE

DL, 2008)
Désignation | Signification Définition Exemples
Dérive ou défaillance Le surremplissage ou un départ
Eln Evenement sortant du cadre des d’incendie a proximité d’un
Indésirable conditions d'exploitation équipement dangereux peuvent étre
usuelles définies. des évenements initiateurs

Evénement admis

Evénement survenant de fagon
Courant récurrente dans la vie

d'une installation.

Les actions de test, de maintenance ou
la fatigue d'égquipements sont
géneralement des événements courants.

EC
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) , La corrosion, I'érosion, les agressions
X Cause directe d’une o ) .
Evénement ) mécaniques, une montée en pression
El " perte de confinement ou .y L
Initiateur yeon s . sont géneralement des événements
d’intégrité physique. L
initiateurs
Perte de confinement
\ sur un équipement Rupture, Bréche, Ruine ou
Evenement , . ,
ERC Redouté dangereux ou perte Décomposition d’une substance
Central d’intégrité physique dangereuse dans le cas d’une perte
d'une substance d’intégrité physique
dangereuse
Conséquence directe de
R I’événement redouté . , ,
Evénement s Formation d’une flaque ou d’un nuage
] central, I’événement , C
ERS Redouté . . lors d’un rejet d’une substance
) redouté secondaire ; .
Secondaire - diphasique
caractérise le terme source
de I’accident
. \ Phénomene physique . . . .
Phénomene Physiq Incendie, Explosion, Dispersion d’un
PhD pouvant engendrer des .
Dangereux - nuage toxique
dommages majeurs
Dommages occasionnés au
niveau des éléments . PR
. Effets létaux ou irréversibles sur la
Effets vulneérables (personnes, i
EM . . . population
Majeurs environnement ou biens) LSRN
, Synergies d’accident
par les effets d’un
phénomeéne dangereux

Barriéres ou Mesures de
Prévention

Barrieres ou mesures
visant a prévenir la perte
de confinement ou
d’intégrité physique

Peinture anti-corrosion, Coupure
automatique des opérations de
dépotage sur détection d’un niveau
trés haut...

Barriéres ou Mesures de
Protection

Barriéres ou mesures
visant a limite les
conséquences de la perte
de confinement ou
d’intégrité physique

Vannes de sectionnement automatiques
asservies a une détection (gaz,
pression, debit), Moyens
d’intervention...

1.4.1. Analyse par arbre

Combinées entres-elles, les séquences accidentelles permettent d'élaborer une représentation

arborescente des faits qui conduisent a I'accident.

Cette construction dont le point focal est I'événement redouté central utilise le principe de

nceud papillon ».
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Séquence accidentelle

-
D C
E O
F N
A S
I E
Barriere de PR Barriere de

t prévention J‘I‘... I::-R_(:#’: protection g
A i E
N : N
C i C
E l E
S | S

[

I

Arbre de défaillance Arbre d’événement

Figure 2.2 : Arbre du nceud papillon. (GUIDE DLI, 2008)

1.4.1.1. A gauche un arbre des défaillances

Il rassemble les événements initiateurs (EI) ou causes qui dans certaines conditions produisent
I'événement redouté central. Ces causes sont multiples, mais conduisent toujours a la
libération d'un danger ou d'une énergie. Elles peuvent-étre intrinseques comme, par exemple,
la corrosion ou 1’érosion ; liées au procédé comme la surpression ou la dépression ; en relation
avec le facteur humain comme une erreur de manipulation ou une mauvaise utilisation ou
imputable a une agression externe comme les conditions climatiques (neige, vent, séisme) ou

un choc (collision).

L'arbre générique figure en application de la méthode sous l'appellation < arbres des

défaillances >.
1.4.1.2. A droite un arbre des événements

Il regroupe les conséquences auxquelles peut conduire un événement redouté central en
fonction des conditions dans lesquelles il se produit et en fonction du taux de fiabilité ou de
défaillance des barriéres. Les evénements redoutés secondaires (ERS) comme les épandages
(liquide) ou les nuages (gaz volatil) et les phénoménes dangereux associes (incendie,
explosion, pollution, ...) avec leurs effets (flux thermique, surpression, ...) font partie de cet

arbre.

L'arbre générique figure en I'application de la méthode sous I'appellation arbre d'événements
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». (GUIDE DL, 2008)

1.5. Structure et les éléments du modéle nceud de Papillon

Un diagramme en nceud papillon bien construit se compose de 7 éléments clés. Comprendre
ces éléments est essentiel pour créer une représentation efficace des risques. Examinons de

plus pres chaque ¢élément et leur role dans une évaluation des risques en nceud papillon.

m a m a
Threat H H ‘ H h h Consequence
Preventive Preventive I Recovery ’ Recovery H
Barrier Barnier Barrier Barrier
m o " I
Threat _ H o H H = h [| Consequence
Preventive Preventive ‘ Recovery ’ Recovery ‘ }
Barmer Barnier Barrier Barrier
| Escalation l !E/ \—Ejl Escalation ‘
‘ Factor [ 1 e } Factor
| £F Borrier £F Borrier ||
Figure 2.3: Modéle de nceud papillon. (Kluwer, wolters, 2025)
1.5.1. Danger

Le danger est le point de départ du diagramme en noeud papillon. Il représente une source de
préjudice potentiel, qu'il s'agisse d'une opération, d'une activité ou d'une matiére. C'est un
élément qui doit étre contenu ou manipulé avec précaution afin d'éviter toute perte de

controle.

1.5.2. Evénement redouté

L'événement redouté est le point central du diagramme en nceud papillon. C'est le moment ou
le contrdle sur le danger est perdu, mais ou les conséquences négatives ne se sont pas encore

produites. L'événement redouté représente le « nceud » du diagramme, et tous les éléments
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gravitent autour de la prévention de son occurrence ou de l'atténuation de ses effets une fois

qu'il s'est produit.

L . . . . W

Explosive .

H azZa I’d S mat:;::aillitic the \ Driving a car

mapacial i PEESGH AN a0
To p Eve ﬂtS . ignited from height J the car

Figure 2.4: Evénement redouté (kluwer, wolters, 2025)

1.5.3. Menace

Les menaces sont des sources de préjudice pouvant conduire a I'événement redouté. Elles
peuvent résulter d'une défaillance, d'une influence externe ou de problémes opérationnels.
Cela inclut les dysfonctionnements du systeme, les erreurs humaines ou des facteurs externes
qui augmentent la probabilité de survenue de I'événement redouté. Chaque menace doit, a elle

seule, avoir la capacité de provoquer I'événement redouté.

Driver loss of
attention (due
to phone,

controlling
radio, fatigue,
eating etc.)

Intoxicated
driving

Blowout (tire)

Slippery road T
conditions

Figure 2.5 : Représente les menaces. (kluwer, wolters, 2025)

1.5.4. Conséquence

Les conséquences représentent les résultats indésirables pouvant découler de I'événement

redouté. Elles peuvent varier, allant de dommages environnementaux a des blessures, une
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atteinte a la réputation ou méme une perte de vies humaines. Identifier et comprendre les
conséquences potentielles est essentiel pour une gestion efficace des risques. Il est important
de mesurer la gravité de chaque conséquence en utilisant une matrice de risques standard ou

personnalisée.

+ Crash into
other car or
motioniess
object

T Driver impacts
—~ internal of car
\ _ S ——————

water resulting
in confined
space

+ =
Vehicle roll-
over

Figure 2.6: Représente les conséquences. (kluwer, wolters, 2025

1.5.5. Barriére Préventive

Les barrieres préventives sont les mesures mises en place pour empécher la survenue de
I'événement, situées sur le c6té gauche du diagramme. Elles peuvent inclure des dispositifs de
sécurité, des protocoles et des programmes de formation congus pour maintenir le contrdle sur
le danger. Si les barrieres préventives fonctionnent comme prévu, les barriéres d'atténuation

n‘ont pas besoin d'étre déployées, et toutes les conséquences peuvent étre évitées.

1.5.6. Barriére Mitigative

Les barrieres mitigatives sont des controles et des stratégies visant a réduire les impacts des
conséquences une fois que I'événement redouté s'est produit. Situées sur le c6té droit du
diagramme, elles jouent un réle crucial dans la minimisation des dommages et facilitent une
réponse efficace a l'incident. Nous ne pouvons pas toujours empécher un incident de se

produire, mais nous pouvons faire de notre mieux pour atténuer ses conséquences.
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Figure 2.7 : les barriéres. (kluwer, wolters, 2025)

1.5.7. Facteur de Dégradation

Les facteurs de dégradation, également appelés facteurs d'escalade, sont des conditions ou des
situations qui peuvent compromettre I'efficacité des barrieres. lls doivent étre utilises avec
parcimonie et ne représenter que les menaces les plus significatives pour l'intégrité des
barriéres. Les facteurs de dégradation different des menaces en ce sens gu'ils sont associés a

une barriere spécifique. (kluwer, wolters, 2025)

n nl
H H Driver impacts

internal of car

Wearing a seatbelt

N

Losing

control over
the car

~|Forgetting/refu
H sing to wear
Seatbelt seatbelt
awareness
campaign

Figure 2.8: Facteur de Dégradation. (kluwer, wolters, 2025)
1.6. Les étapes de mise en ceuvre de la méthode Neeud de Papillon

La méthode du nceud papillon couvre toutes les étapes du cycle de gestion des risques, y

compris l'identification des dangers, l'analyse des risques, I'évaluation des risques et le
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contr6le des risques.
Cette méthode permet d'obtenir une bonne vue densemble d'un scénario d'événement
indésirable.
Voici les principales étapes de sa mise en ceuvre :
1. Identification du danger : la premiére étape est de définir le danger ou la situation

dangereuse présente dans le systeéme ou I’activité.

N

. Définition de I’événement redouté (ou événement central) :

L'événement central, au centre du diagramme en nceud papillon, est I'événement ou la
situation qui n'a pas encore eu de conséquences négatives, mais qui a entrainé une
perte de contrdle du processus. Un événement central peut étre déclenché par une ou
plusieurs menaces.

3. Identification des menaces: Les menaces se trouvent dans la partie gauche du
diagramme en nceud papillon. Ce sont les causes possibles qui peuvent conduire a
I’événement central.

4. ldentification des consequences : L'événement central entraine un certain nombre de
conséquences, qui sont placées dans la partie droite du diagramme en nceud papillon.

5. Mise en place ou Vérification des barriéres préventives et des barriéres de protection :

consiste a identifier les barrieres préventives (c'est-a-dire les barriéres qui existent déja

sur le chemin des menaces pour empécher leur déclenchement) et les barriéres
protectrices (c'est-a-dire les barrieres qui existent déja sur le chemin des menaces pour
protéger contre les conséquences indésirables des menaces ou les atténuer) qui sont en

place. (Abdi, Z, et al., 2016)

1.7. Bénéfices de la démarche Bowtie
- Visualisation concréte des scenarios ;
- Le schéma est lisible, a tous les niveaux de l'organisation afin de stimuler la
communication entre les parties prenantes ;
- Mettre un lien direct entre le contrdle et les éléments de systeme de gestion de sécurité
- Image globale de plusieurs défaillances du systeme :
- Ilustrer des mesures correctives et preventives ;
- Anticipative (c'est de la prévention par excellence), Exhaustive, Objective et d'aide a

la conception (risques détectés).

1.8. Limites de la méthode Bowtie
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- La validité des résultats obtenus est conditionnée trés largement par les conditions de
recueil et le choix des informations nécessaires :

- Elle reste une méthode semi-quantitative elle permet d'estimer la probabilité finale de
I'accident et non pas la quantification des événements initiateurs ;

- Elles reposent exclusivement sur les compétences, l'intuition et la disponibilité des
acteurs impliqués et nécessitent également une certaine objectivité de leur part.
(DOULDJAMEL, 2016)

2. La méthode AHP

2.1. Définition de la méthode

Le processus de hiérarchie analytique est I'une des méthodes MCDM les plus utilisées et aide
a comprendre le probléme et a choisir une décision qui correspond a I'objectif des spécialistes.
Sa force réside dans sa facilitt de compréhension en général. Le programme AHP
désassemble d'abord le probleme de décision d'origine dans une structure hiérarchique et
contient I'objectif de décision, les alternatives, les critéres et la comparaison pour obtenir les

priorités de tous les éléments. (Kulakowski, 2020)

2.2. Principe de la méthode

La méthode Analytic Hierarchy Process (AHP) a été développée par SAATY en 1970 pour
mettre a disposition une technique simple de résolution de problémes complexes ou le
jugement et I’expérience de 1’utilisateur y seraient intégrés, tout en accélérant et facilitant le
processus de décision.

Depuis, cette méthode a été reconnue par ses utilisateurs comme étant 1’'une des trois plus

populaires méthodes d’analyse quantitative traitant des facteurs qualitatifs.

2.3. Objectif de la méthode AHP
e Organiser les décisions complexes : Aider a structurer les problémes lorsquil y a
plusieurs critéres a considérer, en les mettant dans une hiérarchie claire.
e Prioriser les critéres : Permettre d’attribuer un poids a chaque critére en fonction de
son importance par rapport aux autres.
e Comparer les alternatives : Evaluer chaque option sur la base des critéres pour

déterminer la meilleure solution parmi plusieurs.
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Allier jugement humain et analyse mathématique : Combiner les opinions subjectives
avec des calculs objectifs pour rendre la décision plus fiable.

Aider a la gestion des risques : Permettre de mieux prioriser les actions a entreprendre,
surtout dans des domaines comme la sécurité et la gestion des risques industriels.
(tavana, et al., 2021)

2.4. Structure du modele AHP

La méthode AHP repose sur une structure hiérarchique permettant de décomposer un

probléme complexe en éléments plus simples.

La structure typique du modéle AHP comprend les niveaux suivants :

Obijectif global : 1l s'agit du but ultime de la décision a prendre.
Critéres : Ce sont les facteurs ou dimensions qui influencent la réalisation de l'objectif.

Sous-critéres (le cas échéant) : Ils affinent les critéres principaux pour une évaluation
plus détaillée.

Alternatives : Ce sont les différentes options ou solutions envisageables pour atteindre
I'objectif. (L. Saaty, 1988)

Figure 2.9: Structure du modele AHP (L. Saaty, 1988)

2.5. Les étapes de la méthode AHP

Le programme AHP se déroule en quatre étapes pour obtenir l'installation de toutes les
alternatives.

Etape 01 : Structurer le probleme dans une hiérarchie

Dans sa premiere étape, il construit la racine du probléme, la décision, et le deuxiéme niveau
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contient des critéres qui représentent les différentes dimensions qui peuvent étre considerées
comme des alternatives.

Dans une hiérarchie plus complexe, les normes peuvent étre plus divisées en sous-normes,
sous-sous-normes, etc. ; Ainsi, il peut y avoir plus de niveaux supplémentaires ajoutés.

Cependant, la hiérarchie doit étre d'au moins trois niveaux. (Pereyra-Rojas, et al., 2017)
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Figure 2.10: Structure de la hiérarchie AHP. (Pereyra-Rojas, et al., 2017)

Etape 02 : Effectuez le calcul de priorité

La deuxiéme étape consiste a calculer la priorité de chaque critére par rapport a l'objectif et la
priorité de chaque alternative par rapport a un critére spécifique. La priorité est représentée
par I'absolu un nombre entre zéro et un qui indique I'importance de chaque alternative par
rapport a pour un critére spécifique et I'importance de chaque critere par rapport a l'objectif
supérieur dans la résolution de problemes. La technique utilisée pour calculer la priorité est
appelée d'application Comparaison. Cette technique consiste généralement a comparer toutes

les alternatives deux a deux avec Juger la meilleure alternative. (Pereyra-Rojas, et al., 2017)

Tableau 2.2 : L'échelle fondamentale pour la comparaison par paires dans I'AHP. (Pereyra-
Rojas, et al., 2017)

o Définition : L'échelle fondamentale pour
Degreé d'importance la comparaison par paires dans I'AHP.
1 Importance égale
3 Importance modérée
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5 Forte importance

Importance tres forte

9 Importance extréme

Les degrés 2, 4, 6 et 8 peuvent étre utilisés pour exprimer des valeurs intermédiaires.
Degrésde 1.1, 1.2, 1.3, etc.

Peut étre utilisé pour des alternatives qui sont trés proches en importance

Etape 03 : Vérifier la cohérence de la matrice de comparaison par paires
La troisiéme étape consiste a vérifier la cohérence des matrices de comparaison par paires et
nécessite le calcul de l'indice de cohérence (CI). Valeur propre de la matrice et n est le

nombre de lignes indépendantes dans la matrice. Sila matrice est parfaitement cohérente alors

_Amax—-N
Cl=—"F"71 1)
_vn (sA)j
Amax =}, o) (2)

Etape 04 : Synthétiser les priorités finales

La derniere étape consiste a résumer un ensemble de priorités globales afin de prendre la
décision alternative finale.

Problemes de décision complexes. Choisissez la meilleure décision parmi un certain nombre
d'alternatives Il a été évalué selon plusieurs criteres. Dans ce processus, les messages directs
utilisent une simple comparaison par paires Dispositions pour le développement de priorités

générales pour I'arrangement des alternatives. (Pereyra-Rojas, et al., 2017)

2.6. Les avantages de la méthode AHP
e Structuration claire : décomposition du probléme en une hiérarchie logique, facilitant
I'analyse.
e Combinaison de données : intégration d'informations qualitatives et quantitatives.
e Facilitation de la prise de décision en groupe : encourage la participation des parties

prenantes et le consensus.
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e Analyse de sensibilité : évaluation de la robustesse des décisions face aux variations

des poids des critéres.

2.7. Les limites de la méthode AHP
e Subjectivité des jugements : les comparaisons par paires peuvent introduire des biais.
e Complexité croissante : le nombre de comparaisons augmente rapidement avec le
nombre de critéres et d'alternatives.
e Sensibilité aux incohérences : des jugements incohérents peuvent affecter la fiabilité
des résultats.
e Dépendance a I’expertise : la qualité des résultats dépend de 'expérience des

participants. ( L. Saaty, et al., 2001)

3. Approche Intégrée Neeud de Papillon — AHP pour I’Optimisation de la Gestion des
Risques.
3.1. Pourquoi combiner ces deux méthodes ?
e La méthode Bow-Tie permet de visualiser un scénario de risque (causes, les
conséquences et les barrieres de prévention et de protection). (A. de Ruijter, et al.,
2016)
e La méthode AHP est une méthode de priorisation, facilite la hiérarchisation des
risques et la sélection des actions de sécurité les plus cruciales en se basant sur divers

critéres tels que le colt, la gravité, la fréquence, etc. (Saaty, 2004)

3.2. Quelle est la méthode pour les combiner ?

e Tout d'abord, créer le schéma en Nceud de Papillon pour dresser un tableau précis du
scénario de risque : déterminez I'événement principal, les menaces, les conséquences
et les barriéres en place.

e Ensuite, utilisez I'AHP pour comparer et prioriser les barriéres ou les scénarios selon

leur importance.

3.3. Quels sont les avantages ?
e Une prise de décision améliorée, parce qu'on peut voir les risques et identifier les
barriéres de sécurité les plus prioritaires a renforcer ou a mettre en place.
e Une perspective plus précise sur le systeme de securité ;
e Un perfectionnement des ressources, parce qu'on intervient d'abord la ou c'est le plus

requis. (lan Travers, et al., 2018)
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Conclusion

Ce chapitre a permis de mettre en lumiére deux approches méthodologiques
complémentaires et puissantes dans le domaine de la gestion des risques industriels : la
méthode du Neeud de Papillon et la méthode AHP. La premiére offre une modelisation claire
et visuelle des scenarios d'accidents, en identifiant a la fois les causes, les conséquences et les
barriéres de sécurité. Elle facilite la compréhension des risques complexes et renforce la
communication entre les différents acteurs. La méthode AHP, quant a elle, permet une
priorisation rationnelle et structurée des éléments de décision a travers des comparaisons par
paires, en intégrant a la fois des données qualitatives et quantitatives.
La combinaison de ces deux méthodes constitue une stratégie robuste pour I’analyse et la
gestion des risques, en associant modélisation descriptive et évaluation décisionnelle. Cette
complémentarité sera exploitée dans le chapitre suivant, a travers une étude de cas appliquée a
un scénario critique au sein de I'unité CP2K, démontrant ainsi la pertinence de ces outils dans

un contexte industriel réel.
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Introduction

Le complexe CP2K, situé dans la région industrielle de Skikda, est une infrastructure
majeure de la pétrochimie en Algérie, opérée par Sonatrach. Inauguré en 1976, il occupe une
position stratégique proche des infrastructures portuaires et des réseaux de transport
d’hydrocarbures, facilitant I’approvisionnement en matieéres premieres et I’exportation des
produits finis.
Spécialisé dans la production de polyéthylene, notamment le polyéthyléne haute densité
(PEHD), CP2K a connu plusieurs phases de modernisation pour diversifier sa production et
ameliorer son efficacite. 1l joue un réle central dans la stratégie nationale visant a valoriser les
ressources naturelles en produits a forte valeur ajoutée, tout en contribuant a la diversification
économique et a la réduction de la dépendance aux exportations de matiéres premieres brutes.
En intégrant pleinement la chaine de valeur pétrochimique, CP2K refléte 1’engagement de
I’Algérie envers un développement industriel durable et une exploitation optimale de ses
ressources naturelles.
1. Présentation de complexe CP2K

Le complexe CP2K est une unité de production de polyéthyléne a haute densité
(PEHD) d’une capacité de 130000 tonne/an. Ainsi que la commercialisation de ce produit sur

le marché local et international.
Le complexe CP2K utilise des matieres premieres comme :

e Ethyléne : Il est importé et constitue l'une des principales matiéres premiéres pour la
fabrication du PEHD.

e L'isobutane : Il provient de GLIK (probablement une autre unité de production) et est
utilisé dans le processus de production du PEHD.

e Hexéne en phase liquide : Il est importé et utilisé dans le processus de production pour
apporter certaines propriétés au PEHD.

e Hydrogéne : Il est utilisé comme modérateur de chaine ou régulateur de la longueur de
la chaine dans le processus de polymérisation du PEHD.

e Catalyseur : Le catalyseur utilisé est I'oxyde de chrome (Cr203) supporté sur silice,
importé. Son nom commercial est MAGNAPORE 963, et il est fourni par les Etats-
Unis. (Unité CP2K, 2025)
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Figure 3.1: complexe de CP2K. (Unité CP2K, 2025)
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2. Historique de ’unité

Dans I’année 1988 ’ENIP et REPSOL décident d’inclure le projet PEHD dans le
cadre de leur coopération, 1989 le projet est inscrit sur la liste des projets prioritaires du
gouvernement algérien et REPSOL confirme sa décision de participer a une société crée
autour du projet PEHD. En mars 1990 un protocole d’accord est signé entre ENIP et REPSOL
par la suite méditerranéenne POLYMED a été créé en décembre de la méme année. En
avril1991 fut la signature d’un contrat de réalisation du projet avec un consortium de trois
sociétés espagnoles : INITEC, DRAGADOS, TECNICA REUNIDAS. La mise en place du
financement espagnol a duré 4 ans de 1991 a 1995.

En 1995 reprises des travaux d’engineering, puis en 1996 ouvertures du chantier. En 1997
lancements des travaux de génie civil et infrastructures. Et en 1998 lancements de travaux de
montage de 1’usine. En 2002 1’achévement de la construction de 1’usine au mois de mars par
la suite la signature de la restructuration financiere de POLYMED au niveau de la chefferie
du gouvernement. En 15 juin 2003 examen du dossier de POLYMED par un conseil
interministériel et accord du chef du gouvernement pour le plan restructuration financiere de
POLYMED, en 16 janvier 2004 libération du financement SONATRACH pour le reste a
réaliser et le démarrage de I'usine de POLYMED, en janvier 2011 ENIP est réintégrer au
groupe Sonatrach a 100% sous forme d’une division pétrochimique (PEC) ainsi 1’usine de

POLYMED sous une nouvelle appellation (CP2K). (Unité CP2K, 2025)

3. Implantation du CP2K
Le complexe CP2K est implanté a I’intérieur de la zone industrielle de Skikda, d’une

superficie de 166800 m2 16,68 hectares dont 10% batis. IL se trouve sur la cote a 06 km a
I’est de la ville de Skikda et a une hauteur moyenne d’environ 06m au-dessus de lamer
La position géographique de I'unité a I’intérieur de la zone est déterminée comme suit :

» Aunord : La mer méditerranée.

» Ausud : Laroute principale de la zone industrielle EGZIK.

» A Dest: Unité de dessalement et EGZIK.

» Al ouest: Le complexe CP1K.
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Figure 3.2 : Schéma d’occupation du sol du complexe CP2K. (Unité CP2K, 2025)

4. Découpage du complexe
Le complexe est compose de 04 principales zones définies comme suit :

e Zone off site : Les utilités (chaudiére, air azote, eau dessalée, eau Anti-incendie, eau
potable, et détente de gaz), Torche, Stockage isobutane et hexéne, Traitement des eaux
usées, Activation catalyseur.

e Zone humide : Traiteurs, Réacteur, Compresseur, Capacité.

e Zone seche : Extrudeuse, Soufflantes, Silos de stockage du produit finis ((poudre et
granulé)., Ensachage.

e Zone batiment : Bloc administration et direction, Cantine et vestiaires, Bloc securité
et infirmerie, Magasin piéces de rechange, ateliers et bloc technique, Sous station
haute et basse tentions, Salle de contrdle proces et laboratoire,
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Zone off site Zone humide Zone seche  Zone batiment | |

Figure 3.3: photo représente les zones qui existe dans le complexe. (Unité CP2K, 2025)

5. Les principales installations du complexe
Les principales installations présentées dans 1’usine sont :
e Unité de préparation et de traitement des matiéres premieres.
e Réacteur ou se déroulent la polymérisation et 1’obtention du PEHD en poudre.
e Extrudeuse qui transforme la poudre en granulés.

e Stockage intermédiaire (capacité 3500 tonnes)

Reacteur

Extrideuse

,. = -.'— Bt - » .':_l“’-' Y =
Figure 3 4: Photo represente les principales 1nstallat10ns de I’'unité¢ CP2K. (Unlte CP2K,
2025)
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5.1. Installations auxiliaires
e Production de vapeur, électricité, air etc.....
e Traitement des effluents.
e Stockage des matiéres premiéres, utilités et additifs (eau, hydrogene, hexéne,
isobutane).
e Magasin de stockage de produit fini est d’une superficie de 18 000 m2 soit une
capacité 12000 tonnes. (Unité CP2K, 2025)

6. Mission du complexe

Le complexe CP2K a pour mission de mettre en place une unité de production de
polyéthyléne (PEHD) haute densité avec une capacité de 130 000 tonnes par ans. (Unité
CP2K, 2025)

/. Le PEHD

7.1. Définition de produit

Le PEHD, abréviation de polyéthylene haute densité (HDPE en anglais), est un
polymeére largement utilisé dans diverses applications industrielles, sa formule chimique est
C2H4. 1l est couramment utilisé pour la fabrication de bouteilles, flacons, fats, conteneurs,
tuyaux, tubes, poubelles, et bien d'autres produits. Une des propriétés clés du PEHD est sa
haute densité, ce qui lui confére une excellente résistance a la rigidité et a l'impact. Il est
également résistant aux produits chimiques, a la corrosion, a I'abrasion et aux intempéries, ce
qui en fait un matériau durable et adapté a une large gamme d'applications. Une autre
caractéristique importante du PEHD est sa recyclabilité. Etant donné qu'il s'agit d'un
thermoplastique.

En résumé, le PEHD est un polymere polyvalent largement utilisé dans I'industrie en raison de
ses propriétés mécaniques, de sa résistance chimique et de sa recyclabilité, ce qui en fait un

choix privilegié pour de nombreuses applications. (PlasticsEurope, 2020)
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Figure 3.5: Produit final (polyéthylene). (PlasticsEurope, 2020)

8. Description du procédé

La production de polyéthyléne a haute densité a partir d'éthyléne en tant que principale
matiere premiere, est basée sur le procédé PHILLIPS Petroleum Co. (procédé a particules),
lequel consiste essentiellement dans la polymérisation catalytique de I'éthylene dans un
réacteur tubulaire, continu, en phase liquide (formant une suspension dans de l'isobutane). La
réaction chimique fortement exothermique (800 Kcal/Kg approx.) a lieu a une température se
situant dans l'intervalle 85-110 C et & une pression de 42-44 kg/cmz2.
Les courants d'alimentation au réacteur (éthyléne, isobutane, hydrogéne et hexéne-1, dans le
cas de production de copolymeres) exigent un haut degré de pureté, pour ce, ils sont
préalablement traités afin d'éliminer les poisons éventuels du catalyseur (fondamentalement
acétyléne, oxygene, et eau) jusqu'a obtenir des teneurs résiduelles non nuisibles.
Ceci s'effectue dans des traiteurs catalytiques appropries, dans le cas de I'éthylene, colonnes
de dégazage, isobutane et hexene-1, et des sécheurs spécifiques pour tous les courants.
Le catalyseur de la réaction de polymérisation peut étre de deux types, selon le produit a
fabriquer.
Le type PF (Phillips) demande un procedé préalable d'oxydation sur lit fluidifié au moyen
d'air chaud sec, a des températures atteignant 982 C.

Le type XPF (Ziegler) s'alimente au réacteur de la maniére commerciale.
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Dans les deux cas, il est dose suivant une proportion appropriée, comme "slurry” avec de
I'isobutane.

Le réacteur est composé de deux boucles tubulaires unies a la base, ayant quatre pattes
verticales chemisees. Une pompe a fluide axial insérée a la base du réacteur provoque la
circulation continue du fluide a l'intérieur du tube. Comme la réaction est exothermique, la
chaleur produite est éliminée par de I'eau de réfrigération, dans un circuit fermé, circulant
dans la chemise du réacteur, en échangeant la chaleur a travers de l'isobutane qui agit comme
agent transmetteur de la chaleur de réaction.

Pres du réacteur se trouve un réservoir de réception du contenu de celui-ci pour les cas
d'émergence panne du systéme de circulation du réacteur, obstruction des lignes de décharge
du réacteur, etc.

Le mélange (slurry™) polymeére-isobutane est extrait continuellement (par séquences) a travers
des vannes de décharge, disposées sur les pattes de décantation du réacteur et des lignes de
transfert, jusqu'au réservoir ou chambre de flash.

Pendant ce transvasement, le produit se dépressurise jusqu'a une pression proche de
I'atmosphérique (0.8 kg/cm2 g), produisant la séparation de la majorité de l'isobutane, grace a
sa vaporisation.

Les vapeurs d'hydrocarbure résiduelles sont éliminées dans le sécheur transporteur situé a la
décharge inférieure de la chambre de flash, ainsi que dans la colonne de vidange. Concernant
le premier, il s'agit d'un sécheur a évaporation, horizontal, équipé d'une vis transporteuse du
produit et indirectement chauffé avec de la vapeur a basse pression.

Le polymére séché tombe par gravité a l'intérieur de la chambre de vidange a la base de
laquelle on Injecte de I'azote pour séparer les traces d'hydrocarbure.

Le mélange d'isobutane et de I'azote N2 extrait de cette chambre est soumis a un procédé de
distillation pour la réutilisation de nouveau des deux fluides dans le procéde.

Le procédé de réaction est complété par le systeme de recyclage d'isobutane, qui consiste dans
la récupération, purification et recirculation du diluant au réacteur.

Le procédé de particules est basé sur la réutilisation de I'isobutane et du co-monomere avec
une faible teneur en impuretés (poisons du catalyseur).

Le gaz de sortie de la chambre de flash, passe a travers d'un filtre a manches et un filtre de
garde avant lI'aspiration du compresseur a deux étapes qui éléve la pression jusqu'a la pression
de service de la colonne deshexaniseuse, 6.6 kg/cm2 g environ.

L'isobutane, produit de téte, est recomprimé jusqu'a quelques 15.5 kg/cm2 g et s'alimente au

systeme d'élimination de C2 (colonnes dééthaniseuses).
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Les extractions latérales des colonnes dééthaniseuse et deshexaniseuse se recirculent au
réacteur, avec élimination préalable des contaminants indésirables, comme I'isobutane purifié
(alimentation principale de dissolvant) et I'hexene-1, respectivement.

L'extraction de fond de la colonne dééthaniseuse constitue l'isobutane alimenté pour la
formation de "slurry™ de catalyseur, apres traitement pour éliminer les impuretés.

Le polyéthylene produit est transporté sous forme de poudre de la décharge de la colonne de
vidange, jusqu'a des silos de stockage ou au réservoir dalimentation & extrusion, par
I'intermédiaire de soufflantes.

Un systéeme de transport pneumatique est constitué en circuit fermé d'azote, a pression
positive.

Le systeme permet aussi I'envoi de poudre des silos au réservoir d'alimentation a extrusion.

Le polyéthyléene sous forme de poudre est soumis a un procédé de finissage qui consiste
essentiellement a lui donner la forme finale pour la vente du produit (granulés ou "pellet") et
la teneur d'additifs spécifiques que chaque formulation ou degré de PEHD exige.
L'alimentation a l'extrudeuse est effectuée par un systéme de dosage et mélange de grande
précision des différents composants de poudre, additifs a I'état solide (dans une proportion de
0.1 a 0.8% en poids) et, le cas échéant, pellet. C'est dans l'installation d'extrusion que
s'effectuent la fusion et la granulation du polymere ajouté.

La température de fusion du produit est de l'ordre de 250-275 °C, qui est atteinte par
chauffage électrique et par huile thermique. La pelletisation est réalisée en circuit fermé d'eau
sous pression.

A la sortie de I'extrudeuse l'eau est séparée du produit par séchage par centrifugation, et il est
ensuite passé au crible pour étre classifié par tailles, la taille souhaitée étant celle qui
correspond a I'obtention de 40-50 pellets par gramme.

Le polyéthylene produit est transporté pneumatiquement pour son homogeénéisation aux silos
mélangeurs par des soufflantes, a pression positive. A partir de 13, il peut étre transféré par un
autre systeme de soufflantes a des silos de chargement en vrac de camions, a des silos de
stockage ou aux silos d'alimentation aux lignes d'ensachage et de palettisation. (Manuel

opératoire, 2025)

9. Grades du PEHD produit au niveau de CP2K

Etant donné que le PEHD trouve un bon nombre d’applications, comme la fabrication

des pipes, des films plastiques pour différents usages, bouteilles, etc. des grades différents
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doivent étre produits. Ainsi, le complexe CP2K propose toute une gamme de PEHD

comportant neuf grades différents. Ces derniers sont caractérisés par leur indice de fluidité et

leur densité, qui sont rapportés dans le tableau suivent.

Tableau 3.1: Les différents grades du PEHD produits au niveau de CP2K et ses utilisations.

(Unité CP2K, 2025)

Grade Indice de fIUIdI'Ee La densité L’utilisation
(Poudre/granulé)
0,11-0,19/0,08- 0,9430- )
TR 402 0.14 0,9460 PIPE : (Tube Eau).
TR 418 - - Tube Gaz
5502 0,55-0,70/0,27- 0,9530- Soufflage : des bouteilles de
0,43 0,9580 petite et grande taille
TR 140 0,33-0,48/0,20- 0,9430- FILM : Usage Général toute
0,36 0,9480 sacherie
TR 144 0,25-0,38/0,14- 0,9420- FILM : Usage Général toute
0,24 0,9470 sacherie
6080 0,9590- Injection : Palette, caisse, bidon,
7,0-10,0/6,80-9,20 0,9650 bouchon, casier, articles de ménage
6030 0,9590- Injection : Palette, caisse, bidon,
2,0-3,80/1,80-3,20 0,9650 bouchon, casier, articles de ménage
6040 0,9590- Injection : Palette, caisse, bidon,
3,0-5,80/2,80-5,20 0,9650 bouchon, casier, articles de ménage
6006L 0,80-1,15/0,47- 0,9570 min Soufflage : des boutel_lles de petite
0,73 et grande taille
Conclusion

En conclusion, I'unité CP2K se distingue comme un pilier incontournable dans le

domaine de la pétrochimie au sein de Sonatrach, grace a sa spécialisation dans la production
de polyéthylene haute densité (PEHD). Ce matériau, largement utilisé dans divers secteurs
industriels tels que I’emballage, les tuyauteries et les pieces techniques, témoigne de
I’importance stratégique de cette unité dans la chaine de valeur des hydrocarbures. L’étude de
cette unité a permis de mettre en lumiére non seulement ses capacités techniques et son réle
dans la valorisation des ressources locales, mais également son impact sur le développement
économique a travers la diversification des produits a forte valeur ajoutée. Cela souligne

I’importance de poursuivre les efforts d’optimisation et d’innovation pour maintenir la
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compétitivité de CP2K sur les marchés internationaux.
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Chapitre 04 : Application de La Méthode Neeud Papillon et la Méthode AHP sur réacteur chimique

Introduction

Ce chapitre, consacré a I’étude pratique, fait suite aux développements théoriques
présentés dans les chapitres précédents. Il se concentre sur la mise en ceuvre intégrée des
méthodes Bow-Tie et AHP dans un cadre industriel réel, en vue d’analyser et de gérer les
risques majeurs de maniere structurée et efficace.

L'approche intégrée proposée vise a combiner la capacité descriptive et structurante de la
méthode Bow-Tie avec le pouvoir décisionnel multicritere de la méthode AHP, afin
d’identifier, d’évaluer et de hiérarchiser les mesures de maitrise des risques de manicre
rigoureuse et rationnelle.

L’objectif principal de ce chapitre est d’appliquer ces deux outils complémentaires a un cas
concret, dans le but d’illustrer leur pertinence dans un environnement industriel réel. La
méthode Bow-Tie permet de représenter de maniére visuelle et logique la chaine causale d’un
événement redouté, ainsi que les barriéres de prévention et de protection associées. Quant a la
méthode AHP, elle est mobilisée pour prioriser les mesures a mettre en ceuvre, en tenant
compte de criteres tels que I’efficacité, le coft, la faisabilité technique et le délai d’exécution.
Dans les sections qui suivent, nous présenterons d’abord les objectifs de I’étude pratique et la
description du cas choisi, avant de passer a I’application détaillée de chaque méthode et a
I’interprétation des résultats obtenus. Ce travail aboutira a un plan d’action structuré visant a

optimiser la gestion du risque identifié et a renforcer la résilience du systéme étudié.

1. Objectifs de I’étude pratique
L’objectif principal de cette étude pratique est de démontrer I’intérét et la complémentarité
des méthodes Bow-Tie et AHP dans I’analyse et la gestion des risques industriels majeurs. Il
s’agit d’appliquer ces deux approches a un cas concret afin de :
e Identifier et modéliser un événement redouté a travers une représentation claire des
causes, des conséquences et des barriéres de sécurité a 1’aide de la méthode Bow-Tie ;
e Visualiser la chaine causale d’un scénario accidentel de maniére structurée afin de
faciliter la compréhension des mécanismes de défaillance ;
e Evaluer les mesures de maitrise des risques existantes et en proposer de nouvelles, si
nécessaire ;
e Prioriser ces mesures de maitrise a I’aide de la méthode AHP, en tenant compte de
plusieurs critéres de décision tels que 1’efficacité, le colt, la faisabilité technique et le

délai de mise en ceuvre ;
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e Elaborer un plan d’action cohérent et fondé sur une approche multicritére, permettant

d’améliorer le niveau global de sécurité de 1’installation étudiée.

2. Description du cas pratique

Le réacteur de polymérisation 950-155 (PB-B-1020, PB-B-1023), situé¢ dans 1’unité CP2K du
complexe pétrochimique de Skikda, est un équipement clé dans le processus de fabrication du
polyéthyléne en poudre. Il s’agit d’un réacteur en boucle fermée fonctionnant en phase
liquide, utilisé dans la polymérisation de 1’éthyléne pour la production de polyéthyléne haute
densité (PEHD) selon le procédé Phillips. Avec une capacité de 78,3 m3, ce réacteur constitue

I’é1ément central de la réaction de polymérisation au sein de 1’unité.

2.1. Caractéristiques principales

> Type et construction : boucle de tuyauterie de 304 meétres, composée de quatre
trongons verticaux et horizontaux, en acier au carbone.

» Dimensions : diametre interne de 560 mm.

» Conditions de fonctionnement : pression de design 56,3 kg/cm?Zg, température
maximale de 142°C.

» Systémes de contréle : instrumentation intégrée via DCS pour la pression et la
température.

> Dispositifs de sécurité : soupapes de sécurité, vannes de décharge d’urgence vers
chambre de flashe alternatif, systeme de déluge, systeme de détection de gaz et de

flammes,

2.2. Contexte de risque
Ce réacteur opere dans des conditions critiques de pression et de température, ce qui engendre
un potentiel risque majeur d’accident industriel. En cas de défaillance ou de

dysfonctionnement critique, un accident grave, tel qu’une explosion.
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-

Figure 4.1: réacteur chimique. (Unité CP2K, 2025)

3. Fonctionnement du réacteur 950-155
3.1. Alimentation et Circulation
Le réacteur est alimenté par quatre matieres premieres :
v Ethyléne : le composant principal pour la polymérisation.

v Hexeéne-1 : ajouté comme comonomere pour la production de copolymeres.

55



Chapitre 04 : Application de La Méthode Neeud Papillon et la Méthode AHP sur réacteur chimique

v' Isobutane : utilisé comme solvant, alimenté sous deux formes (frais et recyclé).

v’ Catalyseurs : comprenant des catalyseurs principaux et des co-catalyseurs.

Le liquide circule dans le réacteur a une vitesse d'environ 8,2 m/s, grace a une pompe située a
la base du réacteur. Les tuyaux en boucle comprennent des sections verticales et horizontales

pour garantir un flux continu et homogeéne.

3.2. Processus de Polymérisation
v" Type de réaction : une réaction chimique exothermique dégageant environ 800 kcal
par kg de polymere.
v' Température et pression : la température dans le réacteur varie entre 85 et 110 °C et la
pression est maintenue autour de 42 kg/cm?.
v Gestion de la chaleur : La chaleur générée par la réaction est dissipée a I’aide d’un
systeme de refroidissement qui assure a la fois le chauffage et le refroidissement via

des chemises entourant les sections verticales des tuyaux.

3.3. Mesures et Controle

Mesure de densité : effectuée a I'aide d'un appareil "Gamma Gauge", qui convertit la lecture
en pourcentage de concentration du polymére.

Ajustements manuels et automatiques : I'opérateur peut ajuster manuellement la concentration
de polymere ou utiliser le systeme de contréle centralisé.

Le flux d'isobutane recyclé est ajusté pour maintenir la densité souhaitée.

3.4. Evacuation du Produit
Mécanisme d’évacuation : le polymére est évacué a travers des ouvertures équipées de
vannes, qui contrdlent le débit lorsque la pression atteint 42,2 kg/cm?2.

Le polymere est ensuite dirigé vers la Chamber de flash ou il est séparé de I'isobutane.

3.5. Optimisation du Processus et Sécurité

Surveillance des paramétres critiques : la température, la pression et la concentration
d'éthylene sont surveillées en permanence.

On veille a ce que la concentration de particules solides ne dépasse pas 70%, seuil
garantissant une circulation fluide.

Systeme de sécurité : en cas de panne, comme un bouchage des lignes de décharge ou une

augmentation de la pression, le contenu du réacteur est transféré vers une chambre de flash
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alternatif (secours), soupapes de sécurite, systeme de déluge, systeme de kill systeme de

détection de gaz et de flammes
3.6. Gestion de la Chaleur et des Résidus

Les gaz résiduels issus de la réaction sont traités par un systeme de récupération de
I'isobutane, permettant son recyclage pour une nouvelle utilisation. Cela ameéliore I'efficacité

du processus et reduit la consommation de ressources.

4. Application de la méthode Bow-Tie

4.1. Evénement redouté (Top Event) : Perte de confinement du réacteur 950-155.
4.2. Causes principales (partie gauche du nceud)

v" Surchauffe du réacteur.

v’ Surpression dans le réacteur.

v’ Défaillance mécanique du réacteur.

v

Défaillance du systéme de contrdle et d’instrumentation.

4.3. Conséquences possibles (partie droite du neeud)
v" Explosion ou incendie.

Aurrét total de la production.

Exposition du personnel.

Dommages matériels importants.

S X X

Pollution de I’environnement.

4.4. Construction de ’arbre
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Panne du systéeme de refroidissement

Mauvais réglage ou panne du systeme de
controle de température

Y
A

Réaction trop rapide (excés d’éthyléne
ou de catalyseur).

Bouchage des tuyauteries de décharge
vers la chambre de flash.

ﬁ
Soupape de sécurité de pression (PSV)
en téte du réacteur défaillante.

Accumulation de gaz a cause d’une
réaction instable.

Corrosion interne due a la présence
d’humidité.

-

Fatigue du matériau a cause des fortes
températures et pressions répétées.

Absence de maintenance préventive.

Capteurs de température ou de pression
défectueux ou mal calibrés.

_

Erreur de programmation du systéme de
commande (DCS).

Absence de source électrique.

>
Absence d’alarme ou alarme déclenchée
trop tard.

Surchauffe du
réacteur

Surpression dans
le réacteur

Défaillance
mécanique du
réacteur

Défaillance du
systéme de
controéle et

d’instrumentation.

Mo @ % ann |

Le coté gauche

58



Chapitre 04 : Application de La Méthode Neeud Papillon et la Méthode AHP sur réacteur chimique

Tableau 4.1: Les barriéres de prévention (entre causes et événement redouté)

Le symbole | La barréare de prévention

Maintenance réguliére du systéme de refroidissement (pompe, échangeur, boucle
fermée).

2 Surveillance automatique de la température via capteurs connectés au DCS.

3 Inspection et nettoyage régulier des lignes de décharge vers la chambre de flash.

4 Vérification périodique de la soupape de sécurité en téte du réacteur (PSV).

5 Contrble de la pression par capteurs reliés au DCS avec alarmes hautes.

6 Contrdle par radiographie de I’intégrité des parois internes.

7 Inspection visuelle et technique périodique selon les normes internes.

8 Etallonage régulier des capteurs de pression et température.

9 Tests de redondance et mise a jour du systeme DCS.

10 Systéme d’alimentation électrique de secours (UPS).

11 Audit périodique de la performance du systeme de controle.

59




Le coté droit

Chapitre 04 : Application de La Méthode Neeud Papillon et la Méthode AHP sur réacteur chimique

v

Explosion ou
incendie

Arrét total de la
production

Dommages
matériels
importants

Exposition du
personnel

Pollution de
I’environnement

60



Chapitre 04 :

Tableau 4.2:
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Les barrieres de protection (entre événement redouté et conséquences).

Le symbole

La barréare de protection

Systéme de déluge ou rideaux d’eau autour des zones sensibles.

Systéme de Kill

Mise en place de procédures d’arrét controlé.

Redondance des equipements critiques pour reprise rapide.

Systémes de limitation de surpression (PSV + disques de rupture).

Inspection post-incident automatique via capteurs intégres.

Port obligatoire d’EPI (appareils respiratoires, combinaisons anti-
flammes)

Systéme d’alarme sonore/lumineuse pour évacuation rapide

Cuves de rétention et drainage dirigé vers station de traitement.

Systeme de torchage (flare) pour briler les rejets d’urgence.
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5. Application de la méthode AHP

5.1. Application de la méthode AHP aux barrieres de prévention

A partir de 1’analyse Bow-Tie du scénario de perte de confinement du réacteur 950-155, 11
barrieres de prévention ont été identifiées.

La méthode AHP est appliquée dans ce travail pour classer ces barrieres et sélectionner les
quatre plus importantes a recommander.

L’¢évaluation des barriéres de protection pourra faire I’objet d’une étude future.

5.2. Définition de I’objectif

Dans le cadre de I’analyse des risques, il est essentiel de prioriser les barri¢res les plus
efficaces afin de renforcer la prévention. Cette étape vise a évaluer les barriéres identifiées
dans le Bow-Tie.

L’objectif est : "Identifier les 4 barrieres les plus efficaces."

5.3. Choix des critéres
Afin d’évaluer les barriéres de prévention identifiées, quatre criteres simples et cohérents avec
leur nature ont été sélectionnés :
v Facilité de mise en ceuvre : simplicité d’installation et d’intégration de la barriére
dans le systéme existant.
v’ Efficacité technique : capacité de la barriere a empécher directement la survenue du
danger.
v Fiabilité : stabilité de la barriére dans le temps et sa résistance aux défaillances.
v Codt : ressources financiéres nécessaires pour ’installation et le fonctionnement de la

barriére.

5.4. Sélection des alternatives

Les alternatives analysees dans le cadre de cette méthode AHP correspondent aux barrieres de
prévention identifiées lors de 1’analyse Bow-Tie appliquée au scénario de perte de
confinement du réacteur 950-155.

Au total, onze (11) barrieres de prévention ont été recensées, couvrant des aspects techniques,
organisationnels et instrumentaux.

Voici la liste des alternatives considérées :

1. Maintenance réguliére du systeme de refroidissement.
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2. Surveillance automatique de la température (capteurs — DCS).
3. Inspection et nettoyage des lignes de décharge.

4. Verification périodique de la soupape de sécurité (PSV).

5. Contrdle de la pression par capteurs avec alarmes.

6. Contrdle par radiographie de I’intégrité interne.

7. Inspection visuelle et technique périodique.

8. Etalonnage régulier des capteurs (pression, température).

9. Tests de redondance et mise a jour du systéeme DCS.

10. Systeme d’alimentation électrique de secours (UPS).

11. Audit périodique de la performance du systéme de controle.

5.5. Construction de la hiérarchie

La méthode AHP repose sur une structure hiérarchique composée de trois niveaux

Figure 4.2: structure hiérarchique

5.6. Mise en ceuvre de la méthode AHP a I’aide du logiciel SuperDecisions
Afin d'appliquer la méthode AHP, le logiciel SuperDecisions a été utilisé. La mise en ceuvre se

fait en plusieurs étapes successives :
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> Etape 1 : Ouverture du logiciel et affichage de I’interface

Le logiciel SuperDecisions est lancé pour accéder a son interface principale.

€ ANP version 3.2.0 made on Wed, 16 Jan 2019 13:36:28 -0500. VCRevInfo 3197, Installed on Windows
File Design Computations Help

(o]a)
Information Panel _J’udgments Ratings

MNet: 0
Mode:
Cluster:

Attachments

Model Structure

Create/Edit Details

Show Priorities

Make/Show Connections

«

Figure 4.3: Interface d’accueil du logiciel SuperDecisions (Saaty T. L, et al., 2006)

> Etape 2 : Création de la hiérarchie (objectif — critéres — alternatives)

Un nouveau projet est créé, puis la hiérarchie est construite en trois niveaux : objectif, criteres
et alternatives.

# Main Network: Unnamed file 0

[l =]
File Design Computations Help
R Ratngs
1goal E 2criteria m 3alternative E
identifier les 4 barrére les E‘ 1facilité de mise en ceuvre 1Maintenance réguliére ( m
2efficacité technique | 25urveillance automatiqi m
3fiabilité 3/nspection et nettoyage m
4colt i 4 Vérification périodique c m -

B AddNode.. B AddNode.. @ AddNode...

= :
Figure 4.4 : Modélisation de la structure hiérarchique dans SuperDecisions (Saaty T. L, et al.,
2006)
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> Ktape 3 : Connection entre ’objectif et les critéres

Dans cette étape, chaque critére est reli¢ directement a 1’objectif afin de définir leur lien

d’évaluation.

@ Main Network: Unnamed file 0 =& =]
File Design Computations Help

(o]a)

Net: 0

MNode: identifier les 4 barrére les plus efficaces
Cluster: 1goal

Attachments

Model Structure

1goal m 2criteria m 3alternative

Create/Edit Details v |ident{ﬁ'erl‘es4 barrére les plus e]ffhl 1facilité de mise en OEUW E 1Maintenance réguliére
Show Priarities . zefficacité technique m 25urveillance automati
Make/Show C cti " iligd .
pke/Show Connections v 3fiabilité m 3inspection et nettoyag
F———— S
identifier les 4 barrére | + 4colt m L 4 Vérification périodique
Select child (to) cluster -

T— : E B AddNode... B Add Node... E

Connected

identifier les 4 barrére les p..
1facilité de mise en czuvre
2efficacité technique
3fiabilité

4coit

RIRIRIe]

1Maintenance réguliére du..
25urveillance automatique...

Tinspection et nettoyage d... | |

Vérification périodique de... | | < 0 B

Figure 4.5: Liaison entre 1’objectif et les critéres dans 1’arborescence (Saaty T. L, et al.,
2006)

> Etape 4 : Connection entre les critéres et les alternatives

Chaque critere est connecté aux 11 alternatives (barriére de prévention) afin de permettre leur

évaluation selon chaque critére.

@ Main Network: Unnamed file 0 =& =]
File Design Computations Help

o] a)
Information Panel _Judgments Ratings

Net: 0
Node: 1facilité de mise en ceuvre

Cluster. 2criteria

Attachments

Model Structure

1goal m 2criteria m 3alternative E
1facilité de mise en ceuv m 1Maintenance réguliére ( m
z2efficacité technique m 2Surveillance autcmatiqi m

3fiabilité m 3Inspection et nettoyage m
Select parent (fram) node
Ufacilité de mise en oz ~ 4colt E | |4 Verification périodique c m

Select child {to) cluster

All -
Add Node... Add Node... Add Node...
Nodes |, E —— E e E aele

Connected

Create/Edit Details identifier les 4 barrére les plus effic|

Show Priorities

Make/Show Connections

000

‘
o

identifier les 4 barrére les p.
Ifacilité de mise en ceuvre
Zefficacité technique
3fiabilité

4coit

1Maintenance réguliére du..
2Surveillznce sutomatique.

3Inspection et nettoyage d.

RERRERITTT

AVérification périodique de.. < il »

b [ |

Figure 4.6: Liaison entre les criteres et les barriéres de prévention (Saaty T. L, et al., 2006)
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> Etape 5 : Saisie des jugements — Comparaison de ’objectif avec les critéres

Un tableau de jugements pair-a-pair est rempli pour comparer les critéres entre eux par

rapport a I’objectif.

@ Main Network: Unnamed file 0 [= & | =]
File Design Computations Help

(o] <)
Network _ Ratings

1. Choose 2. Node comparisons with respect to identifier les 4 bar~ - 3. Results
Node [Cluster | Graphical | verbal | Matrix| Questionnaire |Direct Normal —s Hybrid —

Choose Node «|»||/Comparisons wrt "identifier les 4 barrére les plus efficaces" node in "2criteria” cluster

A e . Inconsistency: 0.10377
2efficacité technique is moderately to strongly more important than 1facilité de mise en ceuvre =

identifier les~ — 1facilité~ 0.09168
Cluster 1goal 1. 1facilité de—l >=0.5|9(8|7|6|5(4|3|2 2|3F5 6(7(8|9| »=9.5 |[No com[ 29fﬁcgarci<~ 0.51614
2. 1facilité de~ >=9.5|9|8|7|6|5|4(3|2 23 4|5 6(7(8|9| >=9.5 |[No comf iﬁi?,:me g?:g?g
Choose Cluster |»|
Sitera | 3 tfacilité de~ >=9.5|9|a|7|s|5|4|3|2| |2|3 4|5|5|7|s|9|> 95|Nocom|:
4. 2efficacité ~ >=9.5|9|B|7|6|5|4|E 2| |2|3|4|5|6|7|8|9| >=9.5 |Nouomp
5. 2efficacité ~ >=9.5|9|B|7|6|5|4 3|2| |2|3|4|5|5|7|8|9| >=9.5 |Nouom|:
6. 3fiabilité >=9.5|9|B|7|6|5|4|’;2| |2|3|4|5|6|7|8|9|> 9.5|N0c0mp

[ Completed
Compansnn

Restore Cnpy to clipboard

Figure 4.7: Matrice de jugements pair-a-pair entre 1’objectif et les critéres. (Saaty T. L, et al.,
2006)

> Etape 6 : Saisie des jugements — Comparaison des alternatives sous chaque

critére

Pour chaque critére, un tableau de jugements est rempli afin de comparer les 11 alternatives

(barriére de prévention) deux a deux.

# Main Network: les barriére de prévention (AHP).sdmod: ratings - [=] x
File Design Computations Help

€3 © © wainNetwork esbarrire de prévention (AP sdmodk ratings
Network i N rting:

1. Choose 2. Node comparisons with respect to 1Facilité de mise en~ -] 3. Results
Node Cluster Graphical Verbal Matrix Questionnaire Direct Normal — Hybrid —4
| Choose Node _«|»| Comparisons wrt "1Facilité de mise en ceuvre” node in “3alternative” cluster —l Inconsistency: 0.06084 —I
— 2Surveillance automatique de la température (capteurs — DCS) is very strongly more 1mgurtam(han1 —
| 1Facilité de m~ 1Maintena~ 0.02296)
Clister Zontora | 1- 1Maintenance~| >=9.5 |o]8]7[6]5[4]3]2] [2[3[4]5]6[7 8]s] >=0.5 [Nc" [ 2Suneil- 015816
pecti 0.02148
| 2. 1Maintenance~ >=9.5(9(8|7(6(5|4(3|2 (2|3|4(5|6|7(8|9| >=9.5 |Nc 4Vérifica~ 0.06749
|Choose Cluster <|»| SControle~ 017141
3altemative —| 3. 1Maintenance~ >=9.5 |9 8|7(6|5/4(3|2| (2|3 4(5|6(7|8|9( >=9.5 N¢ |[GControle~ 0.06277
4. 1Maintenance~ >=9.5 |9|8|7|6|5|43]2 213'415[6 7 8|9 >=0.5 |nc gé':pbiﬁ'a: 81822;
5. 1Maintenance~ >=9.5 [9|8|7|6|5|4|3|2| |2]|3 4|5|6|7|8|9| >=0.5 |[Nc || STestsde- 004310
10Systéme~| 0.11639|
6. 1Maintenance~ >=9.5|9(8|7|6(5|4|3(2| (2|3|4(5|6 7(8|9| >=9.5 |Nc¢ 0.07445
7. Maintenance~ >=9.5 |9|8|7|6|5|4|3|2| |2|3][5 6|7]8|o] >=0.5 e
8. 1Maintenance~ >=9.5|9|8|7|6|5|4|3|2| |2[s 4|5|6|7|8|s] >=0.5 |nc
9. 1Maintenance~ >=9.5|9|8(7|6|5(4(3|2 2 3|4 56|7 8]9 >=9.5 |Nc
10. 1Maintenance~ >=9.5(9|8|7|6(/5|4|3(2 2|3 4 5|6 7 8|9 >=9.5 |Nc¢
11. 2Surveillanc~ >=9.5]9 8|7|6 5 4]3]2 IZI3 41516 7 8[9 >=9.5 [Nc
p Completed .
12. 2surveillanc~ >=9.5 |9|8|7|6|5|4|s 2| |2]3]4|5]s|7|8|s] >=0.5 |nc Comparison ’
Restore 13 2Surveillanc~ >=a5lalal7zlalslala 2[ 2lalalslslzlglal 5=0 5 INcv Copyto(hpboard

Figure 4.8: Matrice des jugements — Critére : Facilité de mise en ceuvre (Saaty T. L, et al.,
2006)
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Q Main Network: les barriére de prévention (AHP).sdmod: ratings - a X
File Design Computations Help
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e CIUSterﬂLl 5Controle~ 017141
e —s| 3 Maintenance~ >=9.5 |o|8|7[6|5|4|3|2| |2[s 4|s[6|7]s|o] >=05 |Nc |Geomme: s
4. 1Maintenance~ >=9.5 |9|8|7|6|5|4|3|2| |2}3|4|5|6 7 8|9|>-9.5 |N( gém g:gggé
5. Maintenance~ >=0.5|o|8|7|6|s|4[3|2| |2[s 4[5]s]7]s[o] =0.5 [ne %Ts"yss'fé‘r’r; Rel
6. 1Maintenance~ >=9.5 |9|8|7|6| |4|3|2 |2]3|4|5 6 7|8|9|>=9.5 |N( 11Audit p~ 0.07445
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€ e B
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Figure 4.9: Matrice des jugements — Critere : Efficacité technique (Saaty T. L, et al., 2006)
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6. tMaintenance~ >=0.5|o|8|7]6|54[32]| |2[s]a[s o|7[s]o| >=0.5|Nc |[TTAvGtp- po7971
7. Maintenance =05 9| 8| 7| o[ 5| o[ 3| 2| |[3[ [ || [o] 5=0.5 nc
8. Maintenance~ >=95s|s|7[s| 5[ o[3[2| - 2[[o[s[s|7[s[ o] >=0.5 e
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Figure 4.10 : Matrice des jugements — Critere : Fiabilité (Saaty T. L, et al., 2006).
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Figure 4.11: Matrice des jugements — Critere : Co0t. (Saaty T. L, et al., 2006)

> Etape 7 : Affichage des résultats finaux

Une fois toutes les comparaisons effectuées, le logiciel affiche les résultats finaux, permettant

d’observer le classement global des barriéres de prévention.
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Figure 4.12: Résultats globaux de 1’analyse AHP — Classement des barriéres. (Saaty T. L, et

al., 2006).
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5.7. Hiérarchisation des barrieres
Selon les priorités calculées a travers les criteres AHP (fiabilité, efficacité technique, facilité
de mise en ceuvre, colt), les quatre premicres barricres les mieux classées sont :

%+ Surveillance automatique de la température (capteurs — DCS)

% Maintenance réguliére du systeme de refroidissement

%+ Contrdle de la pression par capteurs avec alarmes

% Vérification périodique de la soupape de sécurité (PSV)

6. Interprétation et plan d’action

6.1. Interprétation des résultats

L’application de la méthode AHP a permis de hiérarchiser les onze barriéres de prévention
identifiées dans I’analyse Bow-Tie du scénario de perte de confinement du réacteur 950-155.
Les résultats issus du logiciel SuperDecisions montrent que les barrieres techniques liées a la
surveillance automatisée et au contrdle des parametres critiques obtiennent les poids globaux
les plus éleves.

Cela souligne I’importance de la détection précoce, du suivi en temps réel et de la maitrise des

conditions opératoires pour anticiper et prévenir toute perte d’intégrité du systeme.

6.2. Plan d’action recommandé
Les résultats obtenus permettent de proposer un plan d’action structuré, réparti en mesures
prioritaires et mesures complémentaires, visant a améliorer le niveau de prévention du
scénario analysé.
6.2.1. Mesures prioritaires a mettre en ceuvre
Les quatre barrieres les plus performantes doivent faire I’objet d’une mise en ceuvre
immédiate ou d’un renforcement. Elles assurent un contréle dynamique du fonctionnement du
réacteur et permettent des réactions rapides en cas de dérives, limitant ainsi le risque de perte
de confinement.
6.2.2. Mesures complémentaires a envisager
Pour renforcer davantage la robustesse du systeme, il est recommandé d’intégrer
progressivement les barriéres suivantes :

¢+ Inspection et nettoyage des lignes de décharge

%+ Tests de redondance et mise a jour du systéeme DCS

< Etalonnage régulier des capteurs (pression/température)
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7

% Inspection visuelle et technique périodique

L’ajout de ces mesures permettrait d’instaurer une redondance fonctionnelle et d’augmenter la
capacite de detection des anomalies, tout en assurant une prévention élargie face aux

scénarios de defaillance potentiels.

Conclusion

Ce chapitre a permis d’appliquer concrétement les méthodes Bow-Tie et AHP sur le
scénario de perte de confinement du réacteur 950-155 dans I’unité PEHD (CP2K Skikda). La
méthode Bow-Tie a permis d’identifier les causes, conséquences et barri¢res associées a cet
événement redouté, offrant une vision claire du systéme. La méthode AHP, via le logiciel
SuperDecisions, a ensuite permis de classer les barriéeres de prévention selon des criteres
pertinents, aboutissant a la sélection des quatre plus efficaces. L’association de ces deux
approches a facilité I’analyse structurée du risque et la prise de décision, tout en fournissant
une base solide pour améliorer la sécurité et guider les actions futures dans un contexte

industriel réel.
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Conclusion générale

Ce travail s’inscrit dans le cadre de 1’évaluation et de la gestion des risques industriels
liés aux procédés de production du polyéthyléne haute densit¢é (PEHD) au sein de 'unité
CP2K de Skikda. L’objectif principal de cette recherche était d’analyser un scénario critique —
la perte de confinement du réacteur 950-155 — en combinant deux approches complémentaires
: la méthode du Nceud Papillon (Bow-Tie) pour modéliser les scénarios d’accident, et la
méthode AHP (Analytic Hierarchy Process) pour hiérarchiser les barriéres de prévention
selon des criteres multicriteres.

Dans un premier temps, nous avons présenté les fondements théoriques liés a la sécurité
industrielle, aux risques majeurs, ainsi qu’aux principales méthodes d’analyse adoptées dans
le domaine, notamment Bow-Tie et AHP. Cette base conceptuelle nous a permis de structurer
I’étude de cas de maniére rigoureuse, en appliquant les deux méthodes a un cas réel afin de
mieux comprendre les mécanismes de risque et d’optimiser les choix de prévention.
L’application conjointe de ces deux méthodes nous a permis d’identifier les causes principales
menant a la perte de confinement, de recenser les conséquences redoutées, puis de proposer et
d’évaluer les barriéres de sécurité correspondantes. Les résultats ont révélé que les barrieres
techniques associées a la surveillance automatisée et au contrdle des parameétres critiques du
réacteur sont considérées comme les plus efficaces et fiables. Ces résultats confirment
I’hypothése de départ, selon laquelle la combinaison de Bow-Tie et AHP améliore la
pertinence de I’analyse des risques et facilite une prise de décision structurée et adaptée au
contexte industriel.

Les apports de cette étude se situent a plusieurs niveaux. Pour ’entreprise, elle fournit une
méthode claire pour prioriser les actions de prévention. Pour la recherche, elle montre la
complémentarité entre des approches qualitatives et quantitatives dans 1’analyse des risques
industriels. Toutefois, certaines limites doivent étre signalées, notamment la dépendance aux
données disponibles et la subjectivité dans les comparaisons par paires lors de I’utilisation de
la méthode AHP.

Nous avons également rencontré certaines difficultés durant cette recherche, en particulier le
manque d’acces a des données opérationnelles précises sur les performances réelles des
barriéres, ainsi que la complexité dans la modélisation du scénario de perte de confinement
selon des standards industriels stricts.

En termes de perspectives, il serait pertinent de poursuivre cette démarche en élargissant
I’analyse aux barrieéres de mitigation identifiées dans le scénario étudié. Une hiérarchisation
de ces barriéres selon les mémes critéres d’évaluation permettrait une vision plus globale et

intégrée de la gestion des risques, couvrant ’ensemble de la chaine causale et ses impacts
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potentiels. De plus, I’intégration d’autres méthodes multicritéres ou probabilistes pourrait

¢galement enrichir 1’évaluation future des mesures de sécurité.
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1. Présentation du logiciel SuperDecisions
Le logiciel SuperDecisions est un outil décisionnel puissant développé pour mettre en ceuvre
la méthode AHP (Analytic Hierarchy Process), une méthode multicritére d’aide a la décision
élaborée par Thomas Saaty. Il permet de modéliser, structurer et analyser des problémes
complexes impliquant plusieurs critéres souvent conflictuels.
2. Objectif du logiciel
L’objectif principal du logiciel SuperDecisions est de faciliter la prise de décision rationnelle
dans des contextes ou plusieurs alternatives doivent étre comparées selon plusieurs critéres. Il
permet notamment :
e De hiérarchiser les critéres et les alternatives.
e D’identifier les options les plus pertinentes.

e De vérifier la cohérence des jugements émis par les décideurs.

3. Fonctionnement géneéral

Le fonctionnement du logiciel repose sur les étapes suivantes :

3.1. Modélisation hiérarchique du probléme :
e Définition de I’objectif général (au sommet de la hiérarchie).
e Décomposition en criteres et sous-critéres.

e Intégration des alternatives a évaluer.

3.2. Comparaisons par paires

L’utilisateur effectue des comparaisons deux a deux entre les éléments (critéres ou
alternatives) en utilisant une échelle d’importance relative allant de 1 a 9 (échelle de Saaty).
Par exemple, si un critere A est fortement plus important que le critere B, on lui attribue une

valeur de 7 dans la matrice de comparaison.

3.3. Calcul des poids et des priorités
Le logiciel calcule les poids relatifs de chaque élément a I’aide de méthodes mathématiques
basées sur les valeurs propres (eigenvalues).

Il fournit également un indice de cohérence (CI) pour évaluer la fiabilité des jugements.

3.4. Synthése et visualisation des résultats

Les résultats sont affichés sous forme de graphiques, tableaux ou modeles hiérarchiques pour

76



Annexe

faciliter leur interprétation.

SuperDecisions propose aussi des analyses de sensibilité pour tester la robustesse des choix.

4. Avantages du logiciel

e Interface graphique intuitive.

e Facilité de saisie des comparaisons.

e Possibilite de gérer des hiérarchies complexes.

e Vcérification automatique de la cohérence.

Outil particuliérement adapté a 1’évaluation de scénarios de risques ou a la sélection de
mesures de prévention.

5. Application dans ce travail

Dans le cadre de ce mémoire, SuperDecisions a été utilisé pour appliquer la méthode AHP
afin de hiérarchiser les barriéres de prévention identifiées dans 1’analyse Bow-Tie du scénario
de perte de confinement du réacteur 950-155. Cela a permis d’attribuer des poids aux
différentes barrieres selon des critéres multicritéres (ex. efficacité, fiabilité, codt, facilité de
mise en ceuvre), contribuant ainsi a une meilleure priorisation des mesures de sécurité.

5.1. llustration : Interface du logiciel SuperDecisions

€ ANP version 3.2.0 made on Wed, 16 Jan 2019 13:36:28 -0500. VCRevinfo 3197. Installed on Windows — >
File Design Computations Help

=Ya)
Net: 0

Cluster: E
Node:

| Attachments

Model Structure

Create/Edit Details

Show Priorities

Make/Show Connections

Figure 01 : I’interface du logiciel. (Saaty T. L, et al., 2006)
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