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Avec l’internationalisation des échanges, la globalisation de l’économie, les progrès technologiques, toute entreprise se trouve confrontée à différentes natures de risques qui peuvent engendrer des conséquences néfastes sur la satisfaction de leurs clients, l’environnement, la santé et sécurité des personnes au travail.
Par conséquent, la maîtrise des risques devient une priorité fondamentale. Le management du risque connaît une attention renforcée de la part des entreprises et d'autres parties intéressées. En fait, c’est un choix stratégique fort, qui permet aux entreprises de bénéficier d’un avantage compétitif et d’atteindre leurs objectifs avec plus de sécurité.
Le management des risques a connu une grande évolution à travers les pratiques et la recherche scientifique, aboutissant à une démarche structurée et utilisant plusieurs méthodes d'analyse des risques. 
Dans ce contexte, l'objet de ce projet de fin d’études est l'identification, l'analyse et l'évaluation des risques au sein du centre d'appareillage orthopédique
Le présent mémoire comprend deux chapitres :
Le premier chapitre s’articule autour de quatre parties. La première partie présente sommairement l'entreprise d'accueil. La notion de risque et les termes associés sont précisés dans la deuxième partie. Le principe de management du risque est abordé avec une présentation de quelques méthodes d'analyse de risque dont l'usage est particulièrement répandu dans la troisième partie. Enfin, la dernière partie est consacrée pour l'approche processus.
Le deuxième chapitre du présent mémoire est consacré à l’application de l’approche de risque au centre d’appareillage orthopédique.
D’abord, nous allons:
· Définir et décrire les processus du CAO
· Identifier et évaluer les parties intéressées et leurs attentes  
Puis nous allons identifier, analyser et proposer un plan d’action pour :
· Les risques des processus,
· Les risques SST
· Les aspects et impacts environnementaux significatifs
En fin, nous allons identifier les exigences légales et d’autres exigences.
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[bookmark: _Toc8400461]1.1.1 Généralité
Le centre d’appareillage orthopédique (CAO) est un centre public, fondé en 1966 à Manouba, spécialisé dans la fabrication des prothèses et orthèses sur-mesure pour des personnes atteintes d'un handicap physique.
Le centre agit comme structure centrale qui accompagne, guide, supervise et approvisionne 4 annexes régionaux : CAO Sousse, CAO Sfax, CAO Kairouan, CAO Nabeul.
[bookmark: _Toc8400462]1.1.2 Historique
Mars 1966 : la création du CAO Manouba dans le cadre de la coopération Tuniso-allemande.
Avril 1969 : la création du centre régionale de Sousse
Décembre 1970 : le CAO a été placé sous l’autorisation du ministère des Affaires sociales.
Janvier 1982 : la création du centre régionale de Sfax.
Avril 1984 : la création du centre régionale de Kairouan.
Décembre 1989 : la création du centre régionale de Nabeul.
Février 1995 : le transfert du centre à la Caisse Nationale de Sécurité Sociale.
[bookmark: _Toc8400463]1.1.3 Effectifs
Le tableau 1 présente une vue d’ensemble sur l’effectif du personnel du CAO au 31 décembre 2018.
[bookmark: _Toc8400574]Tableau 1: Effectif personnel du CAO au 31 décembre 2018 (Donnés CAO).
	Centre
	Technique
	Administratif
	Gardiennage et ménage
	Total

	Manouba
	41
	31
	12
	84

	Sfax
	6
	5
	4
	15

	Sousse
	9
	3
	5
	17

	Kairouan
	4
	0
	1
	5

	Nabeul
	4
	0
	0
	4

	Total
	64
	39
	22
	125


[bookmark: _Toc8400464]1.1.4 Évolution de l'activité
Le graphique ci-dessous montre l’évolution du centre d’appareillage et ses annexes entre les années 2015 et 2018.
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[bookmark: _Toc8400556]Figure 1: Evolution de la production au centre d'appareillage à 2015-2018 (Statistique CAO)
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[bookmark: _Toc8400466]1.2.1 Risque et concepts associés
1.2.1.1 Le risque
Définition
La notion du risque, parait complexe, a été évoluée au fil du temps. Plusieurs personnes croient parler du risque alors qu’ils traitent en fait des notions distincts (événement, menace, gravité…).
On trouve dans la littérature différentes définitions et conceptions de la notion du risque. Nous nous limitons ici de la définition de l’ISO Guide 73 (2009):
le risque est « L’effet de l’incertitude sur l’atteinte des objectifs ».
On note que :
· L’effet est défini comme étant « l’écart positif et /ou négatif par rapport à une attente ».
· Les objectifs peuvent avoir différents aspects (par exemple buts financiers, de santé et de sécurité ou d’environnements) et peuvent concerner différents niveaux (niveau stratégique, niveau d’un projet, d’un produit, d’un processus, ou d’un organisme tout entier)
Classifications des risques
Il existe diverses classifications des risques que ça soit par leurs natures, leurs origines, ou leurs impacts. La figure ci-dessous propose un exemple de cartographies des risques.


Institutionnel et Société
• Environnement politique
• Environnement juridique
• Environnement social
• Environnement sociétal
• Réglementation
• Mécanisme de fixation des prix
• Environnement économique et monétaire

Marché
• Concurrence
• Attentes clients / marché
• Mutation technologique
• Marchés financiers

Catastrophe
• Catastrophe naturelle
• Accident d’origine externe / Trouble externe

Risques externes

Stratégie / Développement
• Veille stratégique
• Veille technologique / R&D / Conception
• Propriété industrielle
• Acquisition / Cession
• Maîtrise partenariats / co-entreprises
• Gestion de projet

Management / Organisation
• Efficacité de l’organisation/ gestion des responsabilités
• Gestion du changement
• Plan de continuité d’activité
• Gestion de crise

Pilotage de la performance
• Pertinence des indicateurs
• Contrôle des participations

STRATÉGIE – MANAGEMENT – PILOTAGE

Commercial
• Stratégie
• Satisfaction clients / Services
• Qualité Produit / Santé Produit
• Gestion commerciale

Exploitation
• Outil industriel
• Outil de distribution
• Sous-traitance
• Conformité réglementaire
• Maîtrise coûts de production

Finance
• Risques de marchés
(Change, taux, prix matière)
• Financement / Trésorerie
• Fiscalité/ Douanes
• Assurance
• Comptabilité

RH
• Gestion compétences et savoir
• Évaluation /Motivation
• Gestion administrative
• Climat / Relations sociales
• Santé des employés

Juridique
• Droit de la concurrence
• Conformité réglementaire
• Suivi des litiges
• Négociation et contractualisation des accords
• Connaissance des accords

Appro / Achats
• Chaîne matière
• Ressources produit (appro)


Sécurité / Sûreté /Environnement
• Risque technologique
• Risque opérationnel
• Risque transport
• Sûreté biens et personnes
• Environnement
• Pollution

SIT
• Performance
• Sûreté de l’information
• Conduite de projet SI
• Gestion de changements
• Exploitation informatique
• Habilitations/ Séparation tâches

Comportement
• Éthique
• Fraude
• Respect des procédures

Image
• Image / Communication

Risques opérationnels




























[bookmark: _Toc8400557]Figure 2: Exemple de cartographies des risques dans un groupe industriel (Kerebel, 2009).





1.2.1.2 Le danger
Il existe un grand nombre de définitions du « danger », mais la définition la plus courante dans le contexte de la SST est selon le référentiel ISO 45001 (2018) : le danger est « Source susceptible de causer traumatisme et pathologie »
Classifications du Danger
On reconnaît généralement huit grandes catégories de dangers :
[bookmark: _Toc8400575]Tableau 2: Les grandes catégories de dangers (Service du capital humain, 2010).
	CATÉGORIES
	EXEMPLES DE DANGERS

	PHYSIQUE
	· Bruit
· Éclairage
· Vibration
· Hauteur
· Rayons UV
· Température environnante
· Rayonnement ionisant (rayons x, alpha, bêta, gamma et source radioactive)
· Rayonnement de basse fréquence (fréquence radio, micro-ondes, etc.)

	MÉCANIQUE
	· Énergie potentielle accumulée (mécanique, gaz, vapeur, etc.)
· Masse, vitesse, mouvement, force
· Pièce mobile en mouvement (courroies, convoyeurs, ventilateurs, chaînes, angles rentrants)
· Gravité terrestre (chute d’élément ou d’un travailleur)
· Forme, caractéristique (pointu, tranchant, rugueux, etc.,)
· Résistance physique et mécanique
· Déplacement de charge à l’aide d’appareil de levage (pont roulant, treuil, palan, élingue, chariot élévateur, etc.)
· Autres

	ÉLECTRIQUE
	· Conducteurs sous-tension
· Éléments ou composantes sous tension
· Énergie électrostatique
· Arc électrique
· Autres

	THERMIQUE
	· Objets, matériaux, produits à des températures extrêmes (chaud, froid)
· Présence de flamme ou de source d’explosion
· Rayonnement ou présence de sources de chaleur
(infrarouge, four, vapeur, etc.)
· Autres

	CHIMIQUE
	· Contaminants (fumée, vapeur, brouillard, poussières, gaz d’échappement, etc.)
· Silice
· Amiante
· Matières dangereuses (gaz comprimé, matière inflammable, combustible, comburante, toxique, corrosive, réactive ou explosive)
· Autres

	BIOLOGIQUE
	· Animaux
· Insectes
· Humains
· Plantes
· Virus, bactéries, champignons, moisissures
· Autres

	ERGONOMIQUE
	· Allure, cadence, fréquence
· Espace restreint
· Fatigue visuelle
· Manutention de charge
· Posture du corps ou d’une partie du corps
· Autres

	PSYCHOSOCIAUX
	· Harcèlement
· Violence
· Travaux simultanés de nature différente dans un même lieu
· Vols
· Stress
· Organisation du travail
· Autres



1.2.1.3 Aspect environnemental/Impact environnemental
Aspect environnemental (AE) : élément des activités, produits ou services d’un organisme susceptible d’interactions avec l’environnement (WK-HSQE).
Impact environnemental (IE) : toute modification de l’environnement, négative ou bénéfique, résultant totalement ou partiellement des activités, produits ou services d’un organisme (WK-HSQE).
Aspect Environnemental Significatif (AES) : C’est un aspect environnemental qui peut avoir un impact significatif sur l'environnement (WK-HSQE).
Selon la norme ISO 14001 (2015), l'entreprise doit déterminer ses AES (chapitre 6.1.2 de la norme).
En pratique, une activité engendre un AE qui de son tour produit un IE du fait de la modification de l'environnement.
Activité → AE→ IE
[bookmark: _Toc8400576]Tableau 3: Exemples d'aspect et impact environnemental (INGRIDD, 2019)
	Activité
	Aspect
	Impact

	Sciage de planches
	Rejet de poussières de bois
	Pollution de l'air

	Stockage de produits toxiques pour l'environnement aquatique
	Fuite d'une cuve
	Pollution sol et eau

	Combustion
	Consommation de charbon
	Épuisement des ressources naturelles fossiles

	Combustion
	Rejets d’oxydes d’azote NOx
	Pollution de l’air

	Maintenance
	Production chiffons souillés d’huiles et graisses
	Impacts liés au stockage, à la collecte et à l’incinération des déchets

	Dépotage fioul
	Déversement accidentel de fioul
	Pollution de la rivière



1.2.1.4 Dommage
Le guide  ISO/CEI 51 (2014) définit la notion de dommage :
Dommage : blessure physique ou atteinte à la santé des personnes, aux biens ou à l’environnement.
[bookmark: _Toc8400467]1.2.2 Modélisation du risque
La figure 3 montre le processus d’apparition d’un dommage :

  Dommage
Evénement dangereux
Situation dangereuse
     Personne 
Danger












[bookmark: _Toc8400558]Figure 3: Modélisation du risque (Leduc, 2016)

[bookmark: _Toc8400468]1.2.3 Les composants du risque
· L’événement redouté  est un événement qui ne doit pas se produire ou devant se produire avec une probabilité peu élevée (Boualnger, 2011).
Et selon ISO Guide 73 (2009) un événement est l’occurrence ou changement d’un ensemble particulier de circonstances.
· La Fréquence d’occurrence : la fréquence d’occurrence d’un événement est la mesure du nombre moyen d’occurrences attendues en un laps de temps donné dans des conditions connues. Cette fréquence est estimée sur une période de temps donnée (année, jour, heure, etc.) (Mazouni, 2008).
Les classes de fréquence présentées dans le tableau 4 sont proposées dans la norme NF EN 50126 (NF EN 50126, Janvier 2000).
[bookmark: _Toc8400577]Tableau 4: Echelles de fréquence d’occurrence selon la norme NF EN 50126 (Mazouni, 2008)
	Niveau
	Description

	Invraisemblable
	Extrêmement improbable. On peut supposer que la situation dangereuse ne se produira pas

	Improbable
	Peu susceptible de se produire mais possible. On peut supposer que la situation dangereuse peut exceptionnellement se produire

	Rare
	Susceptible de se produire à un moment donné du cycle de vie du système. On peut
raisonnablement s’attendre à ce que la situation dangereuse se produise.

	Occasionnel
	Susceptible de survenir à plusieurs reprises. On peut s’attendre à ce que la situation dangereuse survienne à plusieurs reprises.

	Probable
	Peut survenir à plusieurs reprises. On peut s’attendre à ce que la situation dangereuse survienne souvent.

	Fréquent
	Susceptible de se produire fréquemment. La situation dangereuse est continuellement présente.



· Gravité : C’est le caractère de ce qui est important, de ce qui ne peut être considéré avec légèreté, de ce qui peut avoir des suites fâcheuses. La gravité caractérise globalement l'ensemble des conséquences parmi différentes classes d’importance. Cette classification est effectuée généralement par des experts. La norme ferroviaire NF EN 50126 propose quatre échelles de gravité (Mazouni, 2008).




[bookmark: _Toc8400578]Tableau 5: Echelles de gravité selon la norme NF EN 50126 (NF EN 50126, Janvier 2000) (Mazouni, 2008)
	Gravité
	Conséquences pour les personnes ou l’environnement
	Conséquences pour le service

	Insignifiant
	Eventuellement une personne légèrement blessé
	

	Marginal
	Blessures légères et/ou menace grave pour l’environnement
	Perte d’un système important

	Critique
	Un mort et/ou une personne grièvement blessée graves et/ou des dommages graves pour l’environnement
	Dommages graves pour un (ou plusieurs) système(s)

	Catastrophique
	Des morts et/ ou plusieurs personnes gravement
blessées et/ou des dommages majeurs pour l’environnement
	Dommages mineurs pour un
système


[bookmark: _Toc8400469]1.3 Management du risque
[bookmark: _Toc8400470]1.3.1 Définition
Le management du risque est un concept récent qui n’a fait son apparition que vers les années 1950 aux Etats-Unis. Similairement, aux définitions du risque évoqué précédemment, il existe plusieurs définitions du management du risque. Parmi ces définitions, le standard ISO guide 73 (2009) définit le management du risque comme : « Les activités coordonnées dans le but de diriger et piloter un organisme vis-à-vis du risque. »
Le management du risque peut s’appliquer à l’ensemble de l’organisme, dans tous ses domaines et à tous ses niveaux, à tout moment, ainsi qu’à des fonctions, des projets et des activités particulières. Il peut être introduit dans tous les processus de management de la qualité (ISO/FDIS3100, 2009).
[bookmark: _Toc8400471]1.3.2 Objectifs
La mise en œuvre et le maintien du management du risque au sein de l’organisme permet :
· D’accroître la vraisemblance d'atteindre les objectifs,
· D’encourager un management proactif,
· De prendre conscience de la nécessité d'identifier et de traiter le risque à travers tout l'organisme,
· D’améliorer l'identification des opportunités et des menaces,
· De se conformer aux obligations légales et réglementaires ainsi qu'aux normes internationales,
· D’améliorer la rédaction des rapports financiers,
· D’améliorer la gouvernance,
· D’accroître l'assurance et la confiance des parties prenantes,
· D’établir une base fiable pour la prise de décision et la planification,
· D’améliorer les moyens de maîtrise,
· D’allouer et d'utiliser efficacement les ressources pour le traitement du risque,
· D’améliorer l'efficacité et l'efficience opérationnelles,
· De renforcer les performances en matière de santé et de sécurité, ainsi que de protection environnementale,
· D’améliorer la prévention des pertes et le management des incidents,
· De minimiser les pertes,
· D’améliorer l'apprentissage organisationnel, 
· D’améliorer la résilience organisationnelle (ISO/FDIS3100, 2009).
[bookmark: _Toc8400472]1.3.3 Processus de mangement du risque selon ISO/FDIS 31000
Le processus de management du risque est présenté comme une « application systématique » d’un certain nombre d’activités  (ISO/FDIS3100, 2009):
· L’établissement du contexte : permet de définir l’ensemble des paramètres externes ou internes au système à tenir en compte ainsi que les méthodes qui seront utilisées pour l’identification et l’évaluation des risques ;
· L’identification des risques : processus de recherche des risques, description de ces sources, leurs causes et leurs conséquences possibles. Le but est d’élaborer une liste des risques potentiels. L'identification des risques peut faire appel à plusieurs des outils tels que : des données historiques, des analyses théoriques, des avis d'expert et autres personnes compétentes, brainstorming… ;
· L’analyse des risques : processus mis en œuvre pour comprendre la nature d'un risque. Il permet d’exprimer quantitativement ou qualitativement la fréquence d’occurrence et les conséquences de chacun des risques identifiés.
· L’évaluation des risques : sur la base de critères définis lors de l’établissement du contexte les risques seront comparés afin de sélectionner ceux qui devront être traités de ceux qui ne le seront pas. Deux éléments clé permettent l’évaluation du risque :
- La fréquence d’occurrence ;
- La gravité
L’évaluation des risques est la factrice primordiale de toute prise de décision.
· Le traitement des risques : consiste dans le choix d’une solution pour traiter le risque. La norme cite plusieurs exemples d’options possibles :
· Éviter le risque 
· Supprimer la source de risque 
· Modifier la vraisemblance d’un événement potentiel 
· Modifier la conséquence 
· Partager le risque avec une autre partie 
· Accepter le risque : Maintien du risque fondé sur un choix argumenté.
La figure 4 présente le processus de management du risque selon la norme ISO 31000.
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Surveillance et revue
Traitement du risque
Evaluation du risque
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[bookmark: _Toc8400559]Figure 4: le processus de management du risque selon la norme ISO 31000 (ISO/FDIS3100, 2009)
[bookmark: _Toc8400473]1.3.4 Le risque au sein des référentiels : système de management qualité sécurité environnement (SMQSE)
Le management des risques fait désormais partie intégrante des trois grands référentiels de management.
1.3.4.1Les risques du management de la qualité ISO 9001 :2015
La norme ISO 9001, est un référentiel qui permet de mettre en œuvre des dispositions permettant de satisfaire aux exigences des clients (ISO9001, 2015).
Pour garantir la satisfaction du client et plus globalement des parties prenantes, la version 2015 met l’accent sur :


· La prise en compte très expliciter du risque
Le risque est pris en considération de façon plus précise dans la version 2015 que dans les précédentes versions de la norme.
· Une approche par les risques adaptée et proportionnée
Les actions d’analyse, de surveillance, de correction, du système de management doivent être proportionnées à la nature des risques.
· L’efficacité et la performance du système grâce aux risques
La maîtrise des risques garantit l’amélioration de l’efficacité et de la performance du SMQ.
· L’intégration des systèmes de management grâce aux risques
Le management du risque facilite l’intégration des systèmes de management entre eux (qualité, environnement, sécurité de l’information, etc.).
· Le rôle majeur de la direction dans la prise en compte des risques et opportunités
La direction joue un rôle important dans la prise en compte des risques et opportunités qui conditionnent la conformité des produits et la satisfaction des clients.
· L’identification et l’analyse dès le départ du système de management
L’ISO 9001:2015 exige l’identification et l’analyse de risques dès la planification du SMQ.
1.3.4.2 Les risques du management de l’environnement ISO 14001 :2015
L’ISO14001 :2015 spécifie les exigences relatives à un SME pouvant être utilisé par un organisme afin de mieux maitriser l’impact de ses activités sur l’environnement et d’améliorer l’efficacité de son SME.
Dans la nouvelle structure de la norme ISO 14001, dite de haut niveau (high level structure [HLS]), on trouve un nouvel article, l’article 6, relatif à la planification. Il introduit l’approche par les risques au sein du système de management. Il énonce que l’organisme doit déterminer ses risques/opportunités à traiter, réaliser la planification des actions de traitement et de leur déploiement ainsi que leur évaluation. Ceci est réalisé sur les § 6.1 (« Actions à mettre en œuvre face aux risques et opportunités ») et 6.2 (« Objectifs environnementaux et planification des actions pour les atteindre »), en tenant en compte les éléments qui proviennent des § 4.1 (« Compréhension de l’organisme et de son contexte ») et 4.2 (« Compréhension des besoins et attentes des parties intéressées »).
Les sources possibles de risques et d’opportunités découlent :
– des enjeux internes et externes (§ 4.1) ;
– des demandes des parties intéressées (§ 4.2) ;
– des aspects environnementaux significatifs (§ 6.1.2) ;
– des situations d’urgence (§ 6.1.1) ;
– des obligations de conformité (§ 6.1.3).
1.3.4.3 Les risques du management de SST ISO 45001 :2018
À partir de 2013, les travaux réalisés dans le cadre de l’ISO ont abouti à la norme ISO 45001 qui a été publiée dans sa version définitive en mars 2018 relative aux systèmes de management de la santé et de la sécurité au travail. Le texte de la norme suit la même structure HLS des autres normes de systèmes de management telles qu’ISO 14001 et ISO 9001. Cette norme tient compte d’autres normes internationales dans ce domaine comme OHSAS 18001, les principes directeurs ILO-OSH de l’Organisation internationale du travail, diverses normes nationales et les normes internationales du travail et les conventions de l’OIT (Afnor, 2018).
Les principales évolutions issues de l’ISO 45001 
· [bookmark: x]La structure HLS avec les nouvelles exigences : contexte (enjeux), parties intéressées, risques et opportunités.
En prenant en compte les enjeux mentionnés en 4.1 (contexte), les exigences mentionnées en 4.2 (parties intéressées) et 4.3 (périmètre d’application de son système de management de la S&ST), l’organisme doit identifier des dangers (6.1.2), évaluer des risques et opportunités pour la S&ST (6.1.2.2 et 6.1.2.3), élimination des dangers et réduction des risques pour la S&ST (8.1.1).
· Les travailleurs au cœur de la norme ISO 45001 associés au leadership
Au chapitre 5.1 (« Leadership et engagement »), il est demandé à la direction de démontrer son leadership et son engagement vis-à-vis du système de management santé et sécurité du travail.
Au chapitre 5.4 « Consultation et participation des travailleurs » L’organisme doit établir, mettre en œuvre et tenir à jour un processus pour la consultation et la participation des travailleurs et, quand ils existent, les représentants des travailleurs
· De l’importance de la réglementation dans l’ISO 45001.
La réglementation est principalement mentionnée dans deux paragraphes majeurs :
· Au chapitre 6, « Planification » (§ 6.1.3 Détermination des exigences légales et autres exigences).
· Au chapitre 9, « Évaluation des performances » (§ 9.1.2 Évaluation de conformité).
Il ne s’agit donc pas seulement de réaliser une veille réglementaire afin de collecter les textes applicables à l’activité, mais aussi d’évaluer les pratiques par rapport à l’ensemble des exigences, qu’elles soient de nature légale ou autre (Mazouni, 2008).
[bookmark: _Toc8400474]1.3.5 Les méthodes de Management du Risque
1.3.5.1 Classification des méthodes
1.3.5.1.1 Approche déterministe / probabiliste
* Les méthodes déterministes tiennent compte des défaillances réelles des équipements et quantifient les conséquences pour différentes cibles comme les personnes, les installations. Elles mettent l’accent sur l’évaluation et le contrôle des conséquences d’un accident et consiste à vérifier que les conséquences sont maîtrisées (Mazouni, 2008).
* Les méthodes probabilistes sont basées sur l’évaluation de la probabilité d’occurrence des situations dangereuses ou de la survenance d’un accident potentiel en fonction des probabilités d’occurrence des défaillances des équipements (Mazouni, 2008).
Elles se concentrent sur l’estimation de la probabilité d’occurrence de cet accident et se propose de démontrer que la probabilité est maintenue à des valeurs considérées comme acceptables (Mazouni, 2008).
1.3.5.2 Méthodes qualitatives/ quantitatives
Les méthodes qualitatives sont utilisées dans la phase préliminaire d’évaluation des risques. Elles consistent à identifier l’ensemble des situations dangereuses susceptibles de survenir. Elles s’utilisent dans des domaines où les connaissances sont peu formalisées ou difficilement quantifiables (Mazouni, 2008).
Les méthodes quantitatives permettent de quantifier et d’analyser les conséquences des défaillances, des fréquences et des risques.Ces méthodes doivent faire appel aux données de retour d’expérience de très bonne qualité afin d’être fiables et crédibles (Mazouni, 2008).
1.3.5.3 Démarche déductive/ inductive
Les méthodes inductives sont basées sur une analyse « montante » où l’on identifie toutes les combinaisons d’événements élémentaires possibles qui peuvent entraîner la réalisation d’un événement unique indésirable : la défaillance (Mazouni, 2008).
Les méthodes déductives : la démarche est inversée puisque l’on part de l’événement non désiré, la défaillance, et l’on recherche ensuite par une approche descendante toutes les causes possibles. Le système est supposé défaillant et l’analyse porte sur l’identification des causes susceptibles de conduire à cet état (Mazouni, 2008).
1.3.5.4 Exemples des méthodes d’analyse du risque
L'Analyse Préliminaire de Risque – APR
Selon la norme CEI-300-3-9 (CEI 300-3-9, 1995) : « L’APR est une technique d’identification et d’analyse de la fréquence du danger qui peut être utilisée lors des phases amont de la conception pour identifier les dangers et évaluer leur criticité ». Le but consiste à identifier les entités dangereuses d’un système, puis à regarder pour chacune d’elles comment elles pourraient générer un incident ou un accident plus ou moins grave suite à une séquence d’événements causant une situation dangereuse (Mazouni, 2008; Postel, 1946).
Cette méthode n’est pas destinée à traiter en détail la matérialisation des scénarios d’accident, mais plutôt à mettre rapidement en évidence les gros problèmes susceptibles d’être rencontrés pendant l’exploitation du système étudié.
L’APR peut aussi, et même doit être complétée par la plupart des analyses de risques fonctionnelles telles que l’AMDEC ou l’Arbre de Défaillances.
La démarche APR peut prendre des formes extrêmement diverses ; un exemple est donné au tableau ci-dessous. Néanmoins, sous des apparences variées, on retrouve systématiquement trois phases qui sont aussi trois objectifs :
· Identification des dangers, des événements redoutés à prendre en compte.
· Evaluation et classement des risques associés.
· Propositions des mesures de couverture des risques (Mazouni, 2008).
[bookmark: _Toc8400579]Tableau 6 : La démarche d’Analyse Préliminaire de Risque (APR) (Mazouni, 2008)

	Produit / Équipement
	Événement Redouté Central
	Événement Initiateur
	Phénomène dangereux
	Intensité - Cible potentielle
	G0
	Barrières de sécurité
	Observations



AMDEC : analyse des modes de défaillance, de leurs effets et de leur criticité
L'AMDEC est actuellement la technique la plus utilisée dans l'analyse des risques (Landy, 2006).  
C’est une méthode d’analyse préventive qui permet :
· La recherche des défauts (potentiels) du produit, engendrés par les processus.
· L’évaluation des leurs effets.
· L’identification des causes possibles.
· La recherche d’actions correctives et ou préventives et leur mise en œuvre.
L'AMDEC complète la première version de la démarche intitulée : "AMDE" dont est absente la notion de criticité. La criticité est un paramètre essentiel pour compléter la portée de l'analyse de risques et obtenir ainsi un véritable instrument d'aide à la décision.
La criticité est en fait la gravité des conséquences de la défaillance, déterminée par calcul.
C= F x D x G
F : fréquence d’apparition de la défaillance : elle doit représenter la probabilité d’apparition du mode de défaillance résultant d’une cause donnée.
D : fréquence de non-détection de la défaillance : elle doit représenter la probabilité de ne pas détecter la cause ou le mode de défaillance avant que l’effet survienne.
G : gravité des effets de la défaillance : la gravité représente la sévérité relative à l’effet de la défaillance.
Le tableau 7 donne un extrait d'un tableau d'AMDEC
C ou I.P.R. : évaluation de la criticité : elle est exprimée par l’Indice de Priorité des Risques (Landy, 2006).
[bookmark: _Toc8400580]Tableau 7: Un extrait du tableau d'analyse des modes de défaillance, de leurs effets et de leur criticité
	Fonction ou processus
	Défaillance
	Evaluation
	Actions préventives
	Résultats

	
	Mode
	Cause
	Effet
	F
	D
	G
	C
	recommandées
	prises
	F
	D
	G
	Nouvelle criticité



Il existe plusieurs types d’AMDEC, à savoir :
1) L’AMDEC organisation : c’est une étude qui s’applique aux différents niveaux de processus d’affaires de premier niveau qui englobe les processus de gestion, d’information, de production, de gestion du personnel, du marketing et le processus financier jusqu’au dernier niveau comme l’organisation d’une tâche de travail (Landy, 2006).
2) L’AMDEC produit : elle est utilisée pour étudier en détail la phase de conception du produit ou d’un projet (Landy, 2006).  
3) L’AMDEC système ou moyen de production : c’est une étude permettant d’analyser la conception et ou l’exploitation des équipements de production, pour améliorer leur fiabilité et leur disponibilité et parfois même leur sécurité (Landy, 2006).  
4) L’AMDEC service : elle s’applique pour vérifier que la valeur ajoutée dans le service correspond aux attentes des clients et que le processus de réalisation de service n’engendre pas des défaillances (Landy, 2006).
5) L’AMDEC sécurité : elle a pour objectifs d’analyser les défaillances et les risques prévisionnels sur un équipement afin d’améliorer sa sécurité et sa fiabilité (Landy, 2006).  
6) L’AMDEC processus : elle permet de valider la gamme de fabrication d’un produit. Elle est utilisée pour analyser et évaluer la criticité de toutes les défaillances potentielles d’un produit engendrées par son processus. Autrement dit, elle permet l’analyse des opérations de production pour améliorer la qualité de fabrication du produit (Landy, 2006).
Le nœud papillon
Le nœud papillon est une représentation graphique sous forme de double arborescence, combinant un arbre de défaillance et un arbre d’événements.
La partie gauche du nœud papillon correspond à un arbre de défaillances et permet d’identifier les causes et combinaisons de causes de l’événement redouté (dit événement redouté central ERC). Entre ces causes possibles et l’accident, des barrières dites de prévention (abaissent la probabilité que l’accident ne survienne) doivent être installées.
 La partie droite du nœud papillon est un arbre d’événements et permet de déterminer les conséquences de l’ERC. Entre cet accident et les récepteurs, des barrières de protection (abaissent le niveau de gravité, l’ampleur des conséquences) doivent être installées pour réduire les effets sur ces récepteurs (CRAIM, 2004).
Le nœud-papillon peut être représenté sous la forme dans la figure 5.
[bookmark: _Toc8400560]Figure 5: Représentation d'un nœud-papillon[image: ] (CRAIM, 2004)

HAZOP HAZard and OPerabilitystudies
C’est un examen structuré, en profondeur, rigoureux, systématique, participatif, de type inductif, d’identification des dangers et des dysfonctionnements d’un système de nature technique et opératoire dont l’enchaînement peut conduire à des événements non souhaités.
L’objectif de cette méthode est d’identifier les phénomènes dangereux qui mènent à des évènements dangereux lors d’une déviation des conditions normales de fonctionnement d’un système.
[bookmark: Unknown]Le principe de l’HAZOP est d’associer des mots-clés et des paramètres relatifs à l’installation étudiée pour ainsi déceler des dérives.
Les mots clés accolés aux paramètres permettent de générer de manière systématique les dérives à considérer.
La norme CEI 16882 propose des exemples des mots clé (plus que, moins que, pas de, etc.).
Les paramètres sur lesquels porte l’analyse sont observables, quantifiables et comparables. Par exemple la vitesse, la température, la pression, le débit, le niveau, le temps, etc. La combinaison de ces paramètres avec les mots-clés permet donc de générer des dérives de ces paramètres. Lorsqu’une déviation est identifiée, l’analyse tente d’identifier les conséquences qui en découlent (Mazouni, 2008; Postel, 1946).
Les résultats de cette analyse sont généralement repris sous la forme d’un tableau du type (Tableau 8).
[bookmark: _Toc8400581]Tableau 8: Résultats d'analyse HAZOP
	Mot-clé
	Paramètre
	Cause
	conséquence
	Moyen de détection
	Moyen de prévention existant
	Propositions d’amélioration
	Observations



La méthode Alarme
Il s’agit d’une démarche a posteriori, c’est-à-dire réalisée après la survenue d’un événement, en remontant le cours de l’histoire.
L’objectif est de détecter les écarts par rapport aux pratiques de référence et de comprendre l’enchaînement des différents dysfonctionnements ayant conduit à l’événement (QualitéSanté, 2012).
Les 6 étapes de cette méthode sont :
1 - Reconstitution chronologique factuelle et non interprétative.
2 - Recherche des causes immédiates (patentes).
3 - Recherche des causes profondes (latentes) à l’origine des différents problèmes.
4 - Proposition/hiérarchisation des actions d’amélioration des résultats et mise en œuvre.
5 - Communication et retour d’expérience sur l’événement à l’équipe.
6 - Suivi du plan d’amélioration (QualitéSanté, 2012).
La méthode Organisée et Systémique d’Analyse des Risques (MOSAR)
La méthode MOSAR est utilisée dans divers domaines, en particulier dans l’étude des risques d’installations à hauts risques (nucléaire, chimique, etc.).
MOSAR contient deux modules hiérarchiques :
Un module macro « module ‘A’ » : consiste à faire une analyse des risques principaux.
Un module micro « module ‘B’ » : consiste à faire une analyse détaillée et complémentaire des dysfonctionnements techniques et opératoires identifiés dans le module A (Postel, 1946).
Identifier les risques de fonctionnement
Evaluer les risques en construisant ADD et en les qualifiant
Négocier des objectifs précis de prévention
Affiner les moyens de prévention
Evaluer les scenarios de risques
Identifier les scenarios de danger
Identifier les sources de danger
Module A
Analyse principale de risque ou
Analyse des risques principaux
Vision macroscopique de l’installation
Module B
Analyse des risques de fonctionnement ou 
Sûreté de fonctionnement
Vision microscopique de l’installation

Négocier des objectifs et hiérarchiser les scenarios
Définir les moyens de prévention et les qualifier
Gérer les risques



























[bookmark: _Toc8400561]Figure 6: Méthode Organisée et Systémique d’Analyse des Risques (MOZAR) (Postel, 1946)
La méthode HACCP
HACCP est un acronyme qui signifie « Hazard Analysis Critical Control Point (Analyse des Dangers et Contrôle des Points Critique pour leur Maîtrise).
Cette méthode consiste à suivre sept principes :
Principe 1 : Procéder à une analyse des risques, identifier les risques potentiels associés à chaque étape de la purification, évaluer la probabilité que ces risques se concrétisent et identifier les mesures permettant de les contrôler ;
Principe 2 : Déterminer les points critiques pour la maîtrise (CCP) Définir les points, les procédures ou les étapes opérationnelles du processus qui peuvent faire l’objet d’une intervention afin d’éliminer les risques ou bien de réduire à un niveau acceptable la probabilité de leur occurrence ;
Principe 3 : Fixer le ou les seuil(s) critique(s) Établir des seuils critiques permettant de garantir que les CCP sont maîtrisés ;
Principe 4 : Mettre en place un système de surveillance permettant de maîtriser les CCP Mettre en place un système de surveillance permettant de maîtriser les CCP grâce à des analyses ou des observations programmées ;
Principe 5: Déterminer une ou des mesure(s) corrective(s) Déterminer quelles sont les mesures correctives à prendre lorsque la surveillance révèle qu’un CCP donné n’est pas maîtrisé;
Principe 6: Appliquer des procédures de vérification Appliquer des procédures de vérification qui comprennent des analyses et des procédures supplémentaires afin de confirmer que le système HACCP fonctionne efficacement;
Principe7 : Etablir des registres et les conserver. Constituer un dossier dans lequel figurera toutes les procédures et tous les relevés concernant ces principes et leur mise en application (Postel, 1946).
La méthode LOPA
LOPA est un acronyme qui signifie "Layers of Pretection Analysis" (analyse des couches de protection)
Cette méthode intègre les couches de protection de l’entreprise, tant organisationnelles que techniques.
La méthode LOPA évalue la réduction du risque en analysant la contribution des différentes couches en cas d’accident. Elle est utilisée pour déterminer combien de couches de protection sont nécessaires pour ramener le risque à un niveau tolérable.
Généralement la méthode LOPA peut être décomposée en six principales étapes :
Étape 1 : Établissement des critères d’acceptabilité et de sélection scénarios d’accidents
Étape 2 : Développement des scénarios d’accidents
Étape 3 : Identification des fréquences des événements initiateurs
Étape 4 : Identification des couches de protection indépendantes
Étape 5 : Détermination des fréquences des scénarios d’accidents
Étape 6 : Évaluation des risques par rapport aux critères d’acceptabilité (Postel, 1946)
L’arbre des causes
L’arbre des causes part d’un événement qui s’est produit et organise l’ensemble des événements ou conditions qui se sont combinés pour le produire. Il repose sur un raisonnement dans le même sens que l’arbre de défaillance mais ne décrit qu’un scénario.
La construction d'un arbre de causes consiste à partir de l’événement final et à remonter, étape par étape, en se demandant à chaque fois, quelle est la combinaison d’événements, d'actions, de décisions, de conditions qui a provoqué l’événement immédiatement supérieur. Il n'utilise que le connecteur logique ET (Postel, 1946).
L’arbre de défaillance
L’arbre de défaillance est défini de la manière suivante par la norme internationale CEI 61025 : « Diagramme logique montrant les pannes des sous-entités, les événements externes ou leurs combinaisons, à l’ origine d’un événement prédéfini non souhaite ».
C’est un diagramme déductif qui va de l’effet vers la cause et qui a pour objet de rechercher toutes les combinaisons de défaillances élémentaires (primaires) pouvant déboucher vers une panne.
Il vise à représenter l’ensemble des combinaisons qui peuvent induire l’événement étudié. Il utilise tous les connecteurs logiques ET, OU inclusif et exclusif et leurs combinaisons
L'arbre de défaillances inclut tous les arbres de causes possibles (Postel, 1946).
L’arbre d’événement
L’arbre d’événement part d’un événement et décrit les différentes conséquences qu’il peut avoir en fonction des conditions dans lesquelles il s’est produit et des événements avec lesquels il se combine (Postel, 1946).
[bookmark: _Toc8400582]Tableau 9: Classification des méthodes du management des Risques (Postel, 1946)
	
	Approche
Déterministe /Probabiliste

	Méthodes
Qualitatives/Quantitatives

	Démarche
Déductive/Inductive


	APR
	Déterministe
	Qualitative
	Inductive

	AMDEC
	Déterministe/ Probabiliste
	Quantitative
	Inductive

	HAZOP
	Déterministe
	Qualitative
	Inductive

	Arbre de Défaillance
	Probabiliste
	Quantitative
	Déductive

	Arbre d’événement
	Probabiliste
	Quantitative
	Inductive / Déductive

	Nœud de papillon
	Probabiliste
	Quantitative
	Inductive / Déductive

	MOSAR
	Déterministe
	Quantitative
	Inductive / Déductive

	LOPA
	Probabiliste
	Quantitative
	Inductive / Déductive



1.3.5.5 Critères de choix d’une méthode
Les principaux critères de choix d’une méthode plutôt qu’une autre pour l’analyse d’un système sont :
· Stade de l’étude
· Caractéristiques du problème à analyser.
· Niveau envisagé de la démonstration de la sécurité.
· Savoir-faire des intervenants.
· Nature des informations disponibles (spécifications du système et de ses interfaces, contraintes, etc.).
· Retour d’expérience et base de données disponibles.
· Moyens humains, logistiques et autres.
· Délais et autres contraintes
Cependant, l’utilisation isolée d’une seule méthode peut ne pas apporter une démonstration définitive de la réalisation des objectifs de sécurité. En pratique, on doit combiner plusieurs méthodes pour une meilleure complétude et une bonne cohérence en termes de résultats (Mazouni, 2008).Temps
Analyser les risques
Evaluer les risques
Proposer des actions correctives
Identification des risques préventifs
· APR
· Grille de cotation
· Nœud de papillon
· Arbre des événements
· ……….
· AMDEC
· Arbre de défaillance
· ………..
HACCP
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Arbre des causes
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Alarm
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[bookmark: _Toc8400562]Figure 7: Cartographie matricielle du processus de management du risque (Jadid et al., 2015)
1.3.5.6 Propriétés des méthodes
1.3.5.6.1 Avantages généraux
· Identification systématique des composantes du risque
Les différentes situations dangereuses, évènements redoutés, causes, conséquences, ou accidents potentiels ; tous ces éléments sont identifiés d’une manière méthodologique (Mazouni, 2008).
· Communication des risques
Elles représentent un support très efficace d’étude et de communication des risques
La communication des risques englobe l’échange et le partage d'informations concernant les risques entre le décideur et d'autres parties prenantes. Les informations peuvent concerner l'existence, la nature, la forme, la probabilité, la gravité, l'acceptabilité, le traitement, ou d'autres aspects du risque (Mazouni, 2008).
· Complémentarité
Elles sont complémentaires. On peut même interconnecter les résultats (sorties) des unes aux données (entrées) des autres (Mazouni, 2008).
1.3.5.6.2 Lacunes des méthodes
· Non prise en compte des facteurs externes au système
Les facteurs externes au système étudié (conditions climatiques, environnement, facteurs humains) sont rarement pris en compte ou alors pas suffisamment (Mazouni, 2008).
· Subjectivité dans l’estimation des risques
L’estimation des probabilités d’occurrence d’un événement redouté est souvent subjective (Mazouni, 2008).
· Non-exhaustivité
Il est quasiment impossible de tendre vers l’exhaustivité dans la phase d’investigation sur les causes et les conséquences des scénarios d’accident. Généralement, on se contente des causes et des conséquences les plus significatives (Mazouni, 2008).


[bookmark: _Toc8400475]1.4L’approche processus
[bookmark: _Toc8400476]1.4.1Termes et définitions
1.4.1.1 Processus
Selon l’ISO 9000 : (2015), la définition de processus est "ensemble d'activités corrélées ou en interaction qui utilise des éléments d'entrée pour produire un résultat escompté".
1.4.1.2 Approche processus
L’ISO 9000 nous avons la définition suivante :
“L’identification et le management méthodiques des processus utilisés dans un organisme, et plus particulièrement les interactions de ces processus, sont appelés «l’Approche Processus»”.
De façon plus élaborée, l’ISO9001 §0.2 précise :
“L’Approche Processus désigne l’application d’un système de processus au sein d’un organisme, ainsi que l’identification, les interactions et le management de ces processus en vue d’obtenir le résultat souhaité. L’un des avantages de l’Approche Processus est la maîtrise permanente qu’elle permet sur les relations entre les processus individuels au sein du système de processus, ainsi que sur leurs combinaisons et interactions”
[bookmark: _Toc8400477]1.4.2Historique de l’approche processus
Jusqu’à l’aube des années 70, beaucoup d’entreprises sont organisées selon un modèle de type Taylorien, adapté à un environnement où la demande est supérieure à l’offre. La concurrence n’est pas mondialisée et les ressources sont facilement accessibles.
A partir de 1974, l’environnement économique est caractérisé par :
· Un durcissement du marché (concurrence, exigences des clients, mondialisation, libéralisation, …) ;
· Une accélération des changements (besoins évolutifs des clients et des autres parties intéressées, réglementations, …) ;
· Un accroissement des complexités :
· Tant internes (nouvelles technologies de l’information, nouveaux produits, nouveaux métiers, nouvelles compétences)
· Qu’externes (partenariats, marché, parties intéressées, …),
Face à un tel environnement, l’approche taylorienne traditionnelle n’est plus adaptée
En fait, dans le management en organisation verticale « par fonction » les cloisons entre fonctions sont souvent étanches et le déploiement des objectifs par secteur peut se faire au détriment de la performance globale. L’organisme est plus centré sur son fonctionnement interne que sur son marché. Ses capacités d’anticipation et de réaction aux évolutions, donc de créativité et d’innovation sont freinées.
Alors que les organismes doivent, pour survivre, accroître leur compétitivité, renforcer leur flexibilité et améliorer leurs résultats.
L’approche processus préconisée par la version 2000 des normes de la série ISO 9000 constitue un des outils d’aide à l’atteinte de cet objectif. En fait elle est un des fondements des démarches Qualité ; elle fait partie des 7 principes de la qualité.
[bookmark: _Toc8400478]1.4.3 Principe de l'approche processus
Elle consiste tout d’abord à rendre compte du fonctionnement des activités d’un organisme à partir du concept de processus, ensemble d’activités corrélées ayant une même finalité, ce qui induit à modéliser le fonctionnement de l’organisme comme un système ou un réseau de processus qui interagissent.
Le client, qu’il soit externe ou interne est au cœur du concept de processus : c’est d’une part la valeur ajoutée apportée aux clients qui garantit l’efficacité du processus, et d’autre part l’optimisation des ressources utilisées qui le rend plus efficient, contribuant ainsi à l’amélioration de la compétitivité globale.
Une fois l’organisme est modélisé en réseau de processus, il est possible de décliner les objectifs généraux établis par la direction en objectifs particuliers à chaque processus, définissant ainsi la contribution de chacun à la visée globale. L’atteinte de ces objectifs, qu’ils soient généraux ou particuliers, est mesurée ou vérifiée à l’aide d’indicateurs qu’il est d’usage de rassembler au sein de tableaux de bord, qui permettent notamment une compréhension de la réalité et des tendances permettant à la direction des prises de décision à partir de données factuelles.
L’approche processus est ainsi un moyen de piloter un organisme à tous les niveaux et d’orienter l’ensemble des acteurs sur les résultats de leurs activités au regard des attentes de leurs clients.
À la différence des approches de management traditionnel des organisations, pour lesquelles la vision par départements prédomine, l'approche processus procède d'une vision globale des activités et des objectifs.
[bookmark: _Toc8400479]1.4.4 Contribution du management de risque à l’approche processus
Assurer la prise en compte des risques de défaillance ou de dysfonctionnement des processus de l’organisme est un facteur de réussite dans la mise en œuvre et la maîtrise de ces processus, tant au niveau des processus eux-mêmes, qu’au niveau du système de management de l’entreprise dans son ensemble (Afnor, 2018).
De par la transversalité des processus, pratiquer l’analyse de risques au niveau des processus permet de répondre à plusieurs objectifs :
· contribuer à une définition pertinente des objectifs des processus ;
· améliorer l’image de marque et la crédibilité au regard du client en montrant clairement que l’organisation, les procédures, le système… retenus sont le fruit d’une réflexion spécifique basée sur les opportunités et les risques.
· déterminer les risques significatifs des processus et leurs impacts sur les processus amont-aval ainsi que, plus globalement, sur le système ;
· garantir les résultats et les objectifs des processus ;
· rendre les processus plus fiables ;
· déterminer et analyser les causes des risques les plus importants et les consolider au niveau du système ;
· déterminer plus facilement les opportunités d’amélioration de chaque processus
· déterminer et analyser les causes des risques les plus importants et les consolider au niveau du système ;
· identifier les actions d’amélioration entre processus (au niveau des interactions et des flux) et plus globalement au niveau du système ;
· favoriser la communication et la négociation entre les acteurs à tous les niveaux (Afnor, 2018).
[bookmark: sommaire-263480][bookmark: _Toc8400480]1.4.5 L’approche processus selon la norme ISO 9001
L’approche processus a été soutenue par la norme ISO 9001 version 2015 qui précise en son paragraphe 4.4.1 L’organisme doit :
· Identifier les processus nécessaires au système de management de la qualité et leur application dans tout l’organisme ;
· Déterminer les éléments d’entrée requis et les éléments de sortie attendus pour ces processus
· Déterminer la séquence et l’interaction de ces processus ;
· Déterminer les critères et les méthodes nécessaires pour assurer l’efficacité du fonctionnement et de la maîtrise de ces processus ;
· Déterminer les ressources nécessaires pour ces processus et s’assurer de leur disponibilité
· Attribuer les responsabilités et autorités pour ces processus ;  
· Prendre en compte les risques et opportunités
· Évaluer ces processus et mettre en œuvre toutes les modifications requises pour s’assurer que ces processus produisent les résultats attendus
· Améliorer les processus et le système de management de la qualité.

[bookmark: _Toc8400481]1.4.6 L’approche processus selon la norme NF ISO 31000 
La norme NF ISO 31000  (2009) suggère d’engager une approche risque via les processus.
Dans le chapitre § 2 « Principes » on peut y lire : « Le management du risque est intégré à toutes les activités de l’organisme, y compris la prise de décisions. »
Cela signifie que tous les processus de réalisation et de support sont concernés, de même que tous les processus de management.
[bookmark: _Toc8400482]1.4.7 Finalité d'une approche processus
· une vision globale du système que constitue l’organisme et la connaissance détaillée et factuelle de ses principaux rouages ;
· l’aptitude à identifier et à hiérarchiser les activités les plus contributives à l’atteinte des objectifs de l’organisme en particulier la satisfaction des clients et des autres parties intéressées ;
· la mise en évidence des interactions et des corrélations entre les activités en vue d’optimiser le résultat global ;
· l’optimisation des flux matériels et immatériels ;
· l’aide à la répartition optimale des ressources à disposition ;
· une meilleure maîtrise des activités externalisées qui font partie intégrante du système de processus ;
· l'implication de l’ensemble du personnel, car il est mieux au fait des objectifs de l’organisme, de la répartition des responsabilités pour les atteindre ;
· La contribution de l’ensemble du personnel à l’amélioration continue des processus et donc à l’amélioration continue de la performance globale de l’organisme ;
· la réduction des tensions causées par les cloisonnements internes ;
· le développement de la communication interne et des échanges d’information au sein de l’organisme (FDX50-176, 2005).
[bookmark: _Toc8400483]1.4.8 Domaine d'application d'une "Approche Processus" 
L'Approche Processus s'applique à :
Tous les types d'organismes quels que soient :
· Leurs tailles,
· Leurs domaines d'activité,
· Leurs niveaux
· Un organisme multi-site,
· Un site particulier,
· Un département, un service, une unité, etc.
Tous les acteurs au sein de l'organisme :
· Le dirigeant qui cherche à améliorer la performance,
· Le responsable qualité qui développe la "culture qualité",
· Le responsable d'activités qui cherche l'efficacité,
· Le pilote du processus qui souhaite l'optimiser,
· Les acteurs opérationnels qui veulent comprendre la finalité,
· L'auditeur qualité qui évalue le SMQ et les processus réalisés (FDX50-176, 2005).
[bookmark: _Toc8400484]1.4.9 Principales étapes d’une approche processus selon FD X 50-176
1.4.9.1 Phase lancement
Décider la mise en place de l’approche processus
Un état des lieux initial, comprenant une analyse risques/opportunités et une étude des forces et faiblesses de l’organisme, permet à la direction de prendre la décision de mettre en place ou non l’approche processus.
Des actions d’explication, de sensibilisation et de motivation sont à réaliser à partir de la première formalisation du projet.
Mettre en place la structure de projet
Une structure de projet peut être créée par la direction.
1.4.9.2 Phase définition du système
Définir la politique et déployer les objectifs généraux
· La fixation des objectifs généraux
La direction définit sa politique et fixe ses objectifs généraux en prenant en compte les changements identifiés ou prévisibles du marché, en utilisant les enseignements tirés des Benchmarkings interne et externe.
· Le déploiement des objectifs généraux
Les objectifs généraux de l’entreprise seront déclinés par la direction sur les différents processus en accord avec les futurs pilotes.
Définir le système de processus
· Inventorier les processus
L’inventaire des processus s’effectue :
1) En recensant
- Les clients et leurs attentes ;
- Les produits et les exigences associées ;
- Les activités de l’organisme.
2) En identifiant les corrélations entre les activités qui participent à une finalité commune
· Sélectionner les processus clés
Les processus inventoriés doivent être évalué afin d’identifier et sélectionner les processus clés qui contribuent majoritairement à l'atteinte des objectifs stratégiques de l’entreprise.
· Représenter le réseau des processus
Cette représentation graphique permet d'établir une vue d’ensemble des processus clés retenu par l'entreprise et distingue les différents types de processus opérationnels, de support et de management.
Organiser
· Prendre en compte un fonctionnement de type matriciel
L’approche processus se manifeste par un fonctionnement de type matriciel ; conjuguant des processus « transversaux » « orientés clients » et des activités gérées par fonction verticales.
· Définir les responsabilités et autorités
La direction de l’organisme doit désigner les pilotes de chaque processus et définir leur autorité et responsabilité (FDX50-176, 2005).
1.4.9.3 Phase définition de chaque processus
Caractériser le processus et déterminer ses objectifs opérationnels
· Caractériser le processus
Les pilotes des processus doivent définir et mettre à jour au cours de la démarche les caractéristiques de chaque processus
· Déterminer les objectifs du processus
Cette étape consiste à déployer les objectifs stratégiques de l’entreprise sur les processus clés identifiés et sélectionnés. Il s’agit de définir des objectifs spécifiques à chaque processus, tout en conservant un parfait alignement avec les objectifs globaux de l’entreprise.
Définir les indicateurs et élaborer le tableau de bord du processus
Chaque pilote de processus, en accord avec les acteurs du processus, définit des indicateurs alignés aux objectifs du processus. Ces objectifs et le résultat des mesures sont récapitulés dans un tableau de bord qui est l’outil de visualisation, d’analyse et de décision d’amélioration pour le pilote du processus (FDX50-176, 2005).
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[bookmark: _Toc8400563]Figure 8:Etapes principales d'une approche processus selon la norme ISO31000 (FDX50-176, 2005)

[bookmark: _Toc8400485]1.4.10Typologie des processus
Selon le fascicule (FD X 50-176) de documentation publié par l'AFNOR en Juin 2000 on distingue 3 grandes familles de processus :
· Les processus de réalisation :
Appelés aussi processus opérationnel Contribuent directement à la réalisation du produit ou du service, depuis la détection du besoin du client à sa satisfaction. Ils correspondent au cœur de métier de l'organisme ; ils regroupent les activités liées au cycle de réalisation du produit.
Exemples : recherche et développement, conception, fabrication, livraison …
· Les processus de support
Appelés aussi processus de soutien contribuent au bon déroulement de l’ensemble des processus en leur apportant les ressources nécessaires.
Exemples : maintenance, ressources humaines, maîtrise de la documentation ; métrologie …
· Les processus de management ou de direction
Appelés aussi processus de pilotage Ils contribuent à la détermination de la politique, le déploiement des objectifs à travers tous les processus de l'entreprise, l’allocation des ressources. Ils assurent la cohérence des processus de réalisation et de support. Ils incluent la mesure et la surveillance du système de processus et l’exploitation des résultats en vue de l’amélioration des performances. La donnée de sortie est la décision.
[bookmark: _Toc8400486]1.4.11La cartographie des processus
La cartographie des processus est une façon graphique de représenter les processus d'une entreprise. Elle s'est diffusée avec l'avènement de la norme ISO 9001 même si cette dernière ne l'exige pas.
Elle offre une vue globale du fonctionnement d'un organisme. Elle permet de visualiser ses processus, leurs interactions et distingue les processus de réalisation, les processus support et les processus de management. 
Cette cartographie des processus peut difficilement décrire toutes les interactions, le plus pratique est souvent de faire une "fiche de processus" pour formaliser l'ensemble des données qui caractérise chaque processus.
[bookmark: _Toc8400564]Figure 9: Cartographie des processu[image: ]s

[bookmark: _Toc8400487]1.4.12 Fiche processus
La fiche d'identité d'un processus est un document qui regroupe les renseignements nécessaires pour avoir une connaissance du périmètre de ce processus, des éléments qui déclenchent la mise en route du processus, les éléments de sortie et leur niveau de performance attendu. Il est accompagné de ses outils de pilotage.
En général, une fiche comprend :
· Caractéristiques du processus : comprend les éléments listés au § 6.1.1
· Vitalité : Objectifs, indicateurs de performance et tableau de bord
· Représentation graphique : en général sous forme de logigramme, les tortues de Crosby ….
· Le logigramme : c'est une description du déroulement des activités qui composent le processus ; il présente les actions (y compris les contrôles, vérifications, approbations, validations…) et la fonction des acteurs qui les réalisent
· La tortue de Crosby : c'est une représentation très visuelle présente l’avantage, grâce à une vision globale, de favoriser l’intégration de toutes les données en les reliant les unes aux autres. Elle permet également une grande économie de termes, ce qui limite le travail de traduction et réduit les risques d'erreur d’interprétation


[bookmark: _Toc8400488]1.4.13 Les méthodes d'identification des processus selon la NORME AFNOR FDC X50-176
On distingue 3 méthodes :

1. « Global vers local » (approche descendante) : il s’agit de lister les processus existants et nécessaires à l’obtention de la finalité de l’entreprise et de « descendre » vers l’opérationnel (détail).
2.« Local vers global » (approche remontante) : elle consiste à recenser en premier lieu toutes les activités en relation avec la réalisation du produit, puis en deuxième lieu à les regrouper depuis l’identification des exigences des clients jusqu’à la satisfaction des exigences convenues. En dernier lieu, il s’agit d’ajouter les processus de management et de soutien ; 
3. « Matrices missions/produits» : Elle consiste d’inventorier les produits sortant de chaque entité de l’entreprise (un département, un service, une unité…) puis les missions de ses dernières. Les liens mis en évidence au travers d’une matrice permettent d’identifier les processus qui peuvent alors être définis par une formulation du type : « produire le produit x pour remplir la mission y ».
1.4.14 Les caractéristiques du processus
· son titre, lequel doit présenter son utilité. Il peut être libellé avec un verbe d'action
· ses finalités qui déterminent la raison d’être du processus ;
· ses clients (internes et externes) ;
· son pilote ;
· les acteurs de sa mise en œuvre ;
· ses données d’entrée, en indiquant celles qui déclenchent la mise en œuvre du processus ;
· ses éléments de sortie : qui concrétisent la «production» du processus, qu’il s’agisse de produits tangibles, de services ou d’informations liées, notamment les enregistrements ;
· ses ressources spécifiques : indispensables à sa réalisation soit matérielles, informationnelles ou humaines
· (acteurs, services, experts…) ;
· ses objectifs et ses indicateurs de résultat et de fonctionnement ;
· ses modalités de pilotage : quels dispositifs concrets (qui, quoi, comment, quand…) permettent de piloter le processus (ex : revue de processus, analyse des indicateurs…) 
· ses points clés ou à risque : points qui nécessitent une surveillance particulière parce que l’expérience montre que ce sont des moments ou des actions qui risquent de compromettre le bon déroulement de la suite du processus ;
· ses interactions avec les autres processus et leur contenu : il peut être utile de «contractualiser» les conditions des échanges d’éléments entre processus et d’associer des indicateurs à la tenue des engagements réciproques ;
· ses documents de référence : procédures, modes opératoires, consignes particulières qui décrivent ses critères de réalisation.











[bookmark: _Toc8400489]Chapitre 2 : Résultats

[bookmark: _Toc8400490]2.1 Identification des processus et mise en place des fiches processus
La méthode utilisée pour sont l’identification des processus est l'approche remontante. Elle consiste à recenser d’abord toutes les activités liées à la réalisation du produit, puis à les regrouper selon le déroulement logique du flux produit, depuis l’identification des exigences des clients jusqu’à la satisfaction des exigences convenues. Dans un deuxième temps, il s’agit d’ajouter les processus de management et de support.
Une fois les processus identifiés, une réunion s’est tenue avec le responsable fonctionnel des processus afin de définir les caractéristiques de chaque processus.
[bookmark: _Toc8400491]2.1.1 Cartographie des processus

On a défini 6 processus clés : 2 processus de management, 1processus de réalisation et 3 processus support.
La cartographie des processus est présentée au niveau de la figure 10 :
Exigences parties Intéressées

Satisfaction parties Intéressées
Examen
Accueil
   Production
   Livraison
Direction
Management de Qualité
Achat/Approvisionnement
Maintenance
RH














[bookmark: _Toc8400565]Figure 10: Cartographie de processus du centre d'appareillage orthopédique

[bookmark: _Toc8400492]2.1.2 Elaboration des fiches processus

Les fiches des processus clés sont présentées respectivement au niveau des cartes d’identité du processus suivantes :

	Carte d’identité du processus :
Production


	
	
	
	
	
	
	
	

	Typologie du processus :
	Pilote du processus :

Responsable Production
	Processus clé :

	v

	
	Réalisation
	
	
	
	Oui 

	
	
	Support
	
	
	
	Non

	
	
	Management
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Finalité

	· Fabriquer, Réparer et renouveler l’Appareillage Orthopédique
· Contribuer à la prescription d’appareillage orthopédique

	Processus Amont

	
	
	Processus Aval


	Direction
Approvisionnement
Maintenance
Ressource Humaine
Qualité 
	
	
	Direction
Approvisionnement
Maintenance
Ressource Humaine
Qualité 

	
	
	
	

	
	
	
	

	Eléments d’entrée

	
	Activité
	
	Eléments de Sortie


	
	
	Acteurs
	Description
	Ressources
	
	

	
Patient sans appareillage

Prise en Charge CNAM

MP

Décisions 
	
	Agent d’accueil
	Accueillir le patient
	Application Accueil
	
	Patient avec appareillage

Déchets MP

Informations 

Besoin de formation

Demande de maintenance

Demande MP


	
	
	Technicien orthopédiste
	Examiner le patient 
	Podoscope
Table d'examen
	
	

	
	
	Agent financier
	Traiter les articles sur devis
	Ordinateur
Poste téléphonique
	
	

	
	
	Agent d’accueil
	Traiter les dossiers de Prise En Charge
	Application Accueil
	
	

	
	
	Technicien orthopédiste
	Prendre les empreintes du patient
	Outillage
Table d'examen
	
	

	
	
	Technicien orthopédiste
	Rectifier le moulage
	Outillages
	
	

	
	
	Technicien orthopédiste
	Fabriquer l’appareillage
	Machines 
Outillages 
	
	

	
	
	Agent d’accueil
	Livrer l’appareillage
	Application Accueil
	
	

	Indicateurs

	Cible


	Délai de livraison
	10 jours

	Nombre d’appareil livré
	500 appareils par mois

	Risques critiques

	Actions


	Non atteintes des objectifs fixés
	Mise en place et suivi des indicateurs de performance

	Mauvaise communication des problèmes rencontrés aux ateliers
	Planifier des réunions hebdomadaires aux ateliers



	Carte d’identité du processus :
Direction

	
	
	
	
	
	
	
	

	Typologie du processus :
	Pilote du processus :

Administrateur
	Processus clé :

	v

	
	Réalisation
	
	
	
	Oui 

	
	
	Support
	
	
	
	Non

	
	
	Management
	
	
	
	

	Finalité

	Assurer le pilotage globale du CAO et ses annexes en garantissant la performance des processus dans le respect des orientations stratégiques définies par la direction générale de la CNSS

	Processus Amont

	
	
	Processus Aval


	Tous les processus
	
	
	Tous les processus

	
	
	
	

	
	
	
	

	Eléments d’entrée

	
	Activité
	
	Eléments de Sortie


	
	
	Acteurs
	Description
	Ressources
	
	

	Contextes géopolitique et conjoncturel

Retours d’information de toutes les parties prenantes

Recommandations d’amélioration


	
	Administrateur + Responsables processus
	Décliner les orientations stratégiques de la direction générale en objectifs opérationnels pour l'ensemble des processus
	
	
	
Allocation des ressources

Définition objectifs processus

Décisions

	
	
	Administrateur
	Définir l'organisation et déterminer les responsabilités et les autorité des différents responsables
	
	
	

	
	
	Administrateur
	Coordonner les entités et les services
	
	
	

	
	
	Administrateur + Responsable contrôle gestion
	Participer à l'élaboration du budget Prévisionnelle
	Applications de gestion
	
	

	
	
	Administrateur + Responsable contrôle gestion
	Élaborer, suivre et analyser les indicateurs de pilotage d'activité
	Applications de gestion
	
	

	
	
	Responsable contrôle gestion
	Assurer le suivi budgétaire
	Applications de gestion
	
	

	
	
	Administrateur
	Proposer et assurer la mise en œuvre des actions correctives et ou d'amélioration
	
	
	

	Indicateurs

	Cible


	Ecarts entre la performance réelle et celle escomptée
	5%

	Risques critiques

	Actions


	Mauvaise définition des objectifs
	Réaliser une analyse interne et externe de l’environnement 

	Indicateurs non pertinents
	Aligner les indicateurs aux nouveaux objectifs fixés





	Carte d’identité du processus :
Management de Qualité

	
	
	
	
	
	
	
	

	Typologie du processus :
	Pilote du processus :

Responsable Qualité
	Processus clé :

	v

	
	Réalisation
	
	
	
	Oui 

	
	
	Support
	
	
	
	Non

	
	
	Management
	
	
	
	

	Finalité

	Planifier, mettre en œuvre et suivre la surveillance de la conformité, de l’efficacité et de la performance du SMQ.
Favoriser la dynamique d’amélioration continue et évaluer l’efficacité des actions d’amélioration initiées.

	Processus Amont

	
	
	Processus Aval


	Tous les processus
	
	
	Tous les processus

	
	
	
	

	
	
	
	

	Eléments d’entrée

	
	Activité
	
	Eléments de Sortie


	
	
	Acteurs
	Description
	Ressources
	
	

	Décisions des revues de direction

Résultats des précédents audits

Objectifs retenus par processus

Apparition d’un écart réel ou potentiel

	
	Equipe d’audit
	Organiser et réaliser des audits
	
	
	Évaluations de la conformité, de l’efficacité et de la performance du SMQ

Évaluations des actions d’amélioration
Engagées


	
	
	Responsable Qualité
	Assurer la sensibilisation de tout le personnel aux exigences des clients dans toute l’entreprise
	
	
	

	
	
	Responsable Qualité
	Analyser et déterminer les causes des écarts constatés
	Applications de gestion
	
	

	
	
	Responsable Qualité + responsable processus
	Proposer et assurer le suivi des actions correctives et préventives en concertation avec les services concernés
	
	
	

	
	
	Responsable Qualité
	Réaliser une veille réglementaire et technologique
	Internet ordinateur voiture 
	
	

	
	
	Responsable Qualité
	Assurer un environnement de travail sain et sécurisé : hygiène, santé et sécurité au travail
	EPI et collective
	
	

	
	
	Responsable Qualité
	Identifier et établir les processus clé du CAO
	
	
	

	Indicateurs

	Cible


	Taux d’atteinte des cibles
	90%

	Risques critiques

	Actions


	Insuffisance d’audits
	Former et développer les compétences

	Manque de règles et de procédures formalisées
	Déterminer des règles et de procédures formalisées  et communiquer celles-ci à tous les acteurs concernés


[image: ]

	Carte d’identité du processus :
Ressource humaine

	
	
	
	
	
	
	
	

	Typologie du processus :
	Pilote du processus :

Responsable GRH
	Processus clé :

	v

	
	Réalisation
	
	
	
	Oui 

	
	
	Support
	
	
	
	Non

	
	
	Management
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Finalité

	Assurer la mise à disposition de compétences nécessaires au bon fonctionnement de l'entreprise

	Processus Amont

	
	
	Processus Aval


	Tous les processus
	
	
	Tous les processus

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	

	Eléments d’entrée

	
	Activité
	
	Eléments de Sortie


	
	
	Acteurs
	Description
	Ressources
	
	

	Besoin de compétence

Besoin de formation

Modification du statut du personnel


	
	Responsable GRH+ Responsable processus
	Réaliser la gestion prévisionnelle des emplois et des compétences
	
	
	Intégration d’un nouveau collaborateur

Compétence acquise

Définition emploi, fonction et poste de travail

Mise à jour du dossier individuel du collaborateur

	
	
	Direction générale
	Recruter et intégrer les nouvelles compétences
	
	
	

	
	
	Responsable GRH+ Responsable processus
	Évaluer les compétences et la promotion
	
	
	

	
	
	Responsable GRH
	Élaborer du plan annuel de formation
	
	
	

	
	
	Responsable GRH
	Assurer la gestion du temps de travail et de la paie
	Logiciel de gestion
	
	

	
	
	Responsable GRH
	Assurer la gestion administrative et sociale relative aux collaborateurs
	Logiciel de gestion
	
	

	
	
	

	Indicateurs

	Cible


	% du plan de formation réalisé
	90%

	 Taux d’absentéisme
	5%

	
	
	

	Risques critiques

	Actions


	Manque de mobilité interne
	Mettre en place une politique de gestion des talents basée sur la mobilité et le développement des carrières





	Carte d’identité du processus :
Maintenance

	
	
	
	
	
	
	
	

	Typologie du processus :
	Pilote du processus :

Responsable Maintenance
	Processus clé :

	v

	
	Réalisation
	
	
	
	Oui 

	
	
	Support
	
	
	
	Non

	
	
	Management
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Finalité

	Garantir la disponibilité des équipements et locaux en augmentant  la sécurité des utilisateurs internes et externes , en réduisant  les interruptions de fonctionnement dues à des pannes et en diminuant les frais de réparation

	Processus Amont

	
	
	Processus Aval


	Tous les processus
	
	
	Tous les processus

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	

	Eléments d’entrée

	
	Activité
	
	Eléments de Sortie


	
	
	Acteurs
	Description
	Ressources
	
	

	Catalogues

Réclamation des pannes

Planning d’entretien

Pièces de rechange

Décisions
	
	Responsable Maintenance
	Planifier et mettre en œuvre l'entretien préventif
	Outillages
	
	Machine/équipement réparée

Interventions enregistrées

Besoins de formation

	
	
	Responsable Maintenance
	Assurer la maintenance corrective
	Outillages
	
	

	
	
	Responsable Maintenance
	Assurer l'installation et mise en marche de nouvelles machines
	Outillages
	
	

	
	
	Responsable Maintenance
	Gérer les stocks de rechange
	Logiciel de gestion
	
	

	
	
	Responsable Maintenance
	Confier des travaux de maintenance à une entreprise tierce
	
	
	

	
	
	Responsable Maintenance
	Proposer des solutions pour améliorer les performances et la sécurité des outils de production
	
	
	

	
	
	

	Indicateurs

	Cible


	Taux de disponibilité
	100 %

	Taux du curatif = Taux de résolution des pannes
	100 %

	
	
	

	Risques critiques

	Actions


	Non-respect des interventions planifiés
	Confier les travaux de maintenance complexe à une entreprise tiers

	Temps d’intervention élevé
	Former et développer les compétences





	Carte d’identité du processus :
Achat/Approvisionnement

	
	
	
	
	
	
	
	

	Typologie du processus :
	Pilote du processus :

Responsable Maintenance
	Processus clé :

	v

	
	Réalisation
	
	
	
	Oui 

	
	
	Support
	
	
	
	Non

	
	
	Management
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Finalité

	Garantir la disponibilité des Matières Premières en réduisant les coûts et les délais
Standardiser le besoin
Rechercher les meilleurs fournisseurs


	Processus Amont

	
	
	Processus Aval


	Tous les processus
	
	
	Tous les processus

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	

	Eléments d’entrée

	
	Activité
	
	Eléments de Sortie


	
	
	Acteurs
	Description
	Ressources
	
	

	Commande

Besoin matériel

Décisions Livraison 

	
	Responsable achat
	Identifier et anticiper le besoin du personnel d’un bien matériel ou d’une
prestation
	Logiciel de gestion 
	
	Commande de besoin

Besoin de formation

Retour commande non conforme

Fournisseur payé

	
	
	Commission d’achat
	Élaborer des cahiers des charges techniques et administratifs exprimant les besoins de l'entreprise
	
	
	

	
	
	Responsable achat
	Publier l'appel d'offre
	
	
	

	
	
	Commission d’achat
	Dépouiller les offres
	
	
	

	
	
	Commission d’achat
	Sélectionner le(les) fournisseurs
	
	
	

	
	
	Responsable achat
	Passation des commandes
	Voiture 
Fax
Internet 
	
	

	
	
	Magasinier
	Réceptionner et contrôler l’achat
	
	
	

	
	
	Agent financier
	Facturer
	Logiciel de gestion 
	
	

	
	
	Magasinier 
	Gérer le stock magasin
	Logiciel de gestion
	
	

	
	
	

	Indicateurs

	Cible


	Taux de rupture du stock
	0 %

	
	
	

	Risques critiques

	Actions


	Sur ou sous-évaluer le besoin
	Tester et corriger les défauts jusqu’à ce que le niveau de fiabilité soit acceptable

	Erreur d’estimation du stock min stock max par article
	Recalculer les valeurs des stocks min et max après la  validation des données du système d’information


[bookmark: _Toc8400493]2.2 Identification et analyse des parties intéressées
Une identification de toutes les parties intéressées a été réalisée.
Puis un niveau d’importance a été affecté pour chaque PI en utilisant l'échelle suivante :
· Fort
· Modéré
· Faible
En fin une analyse des besoins et attentes des PI ainsi que les besoins et attentes du CAO a été réalisé.
Les résultats de l’identification des besoins et attentes des PI ainsi que les besoins et attentes du CAO de la PI est donné dans le tableau 10 :
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[bookmark: _Toc8400583]Tableau 10: Identification et analyse des parties intéressées
	Parties Intéressées
	Besoins et Attentes PI
	Importance
	Réponse et possibilités de l’entreprise
	Attente de l'entreprise envers les PI

	Personnel
	Une juste rémunération 
Des avantages sociaux
Une évolution de carrière
Sécurité au travail 
Equilibre vie professionnelle et vie privée 
Participation à des formations
Plus de flexibilité et de mobilité
Une bonne ambiance de travail
Un travail en équipe et de la collaboration
	Fort 
	Prévoir l’évolution des emplois, Rémunérer,
Développer la flexibilité
Créer des conditions favorables (transparence communication…) 
Mise à disposition des EPI et collectif
Plan de formation
	Capacité à résoudre les problèmes
Capacité d’actualiser ses connaissances et de s’adapter aux changements
Port des EPI
Atteinte des objectifs
Respect des exigences 

	Direction générale
	Equilibre financière 
Amélioration continue du système 
Satisfaction du patient
	Fort 
	Atteinte des objectifs fixés
Contrôle et correction du SM
Proposition d'investissement pour amélioration
	Décisions d'amélioration
Mise à disposition des ressources financières et humaines 

	Patient
	Appareillage fiable et sécurisé
Confidentialité
Rapidité de livraison
Réponse aux réclamations
Service après-vente
	Fort 
	Protection des renseignements personnels
Ecoute et traitement des réclamations
	Respect des dates RDV
Port régulier d'appareillage

	Fournisseurs
	Respect des délais de passation de commande et de paiement 
	Fort 
	Traitement rapide des factures et des réclamations
	Respect des délais de livraison des commandes
Livraison d'un produit conforme 

	Syndicat
	Bien être des salariés
Climat social favorable
Dialogue constructif et une communication transparente 
	Modéré 
	Liberté d’affichage
Liberté de réunion 
collecte des cotisations syndicales
	Respect des accords et conventions signées
Respect des règlements syndicales
Non recours aux grèves

	Collectivité
	Protection de l'environnement 
conformité réglementaire
	Fort 
	Etablir et mettre en œuvre une politique environnementale
Veille réglementaire
	Subvention et aides financières

	Stagiaires
	Encadrement 
Autonomie
Sécurité
Equilibre entre scolarité et travail 
	Faible 
	Meilleure formation
	Respect des règles d'hygiène et de SST
Respect des règles de confidentialité

	CSST (comité de santé et de sécurité au travail)
	Mise en œuvre des actions proposées pour l'amélioration continue SST
Sécurité des employés 
Conformité réglementaire
	Fort 
	Formation et sensibilisation des salariés
Mise en disposition des EPI
Veille réglementaire
	Recommandation des actions face aux risques
Des visites régulières

	CNAM
	Prise en charge des assurées
	Fort 
	Meilleure service
	Remboursement dans les délais les fais de prise en charge





[bookmark: _Toc8400494]2.3 L'Analyse des risques QSE
[bookmark: _Toc8400495]2.3.1Analyse des risques liés aux processus

Une fois la description des processus est achevée, l’analyse des risques peut être entreprise. Cette analyse des risques a pour objectif d’identifier les différentes défaillances potentielles de chaque processus, de les hiérarchiser selon leur criticité et de planifier la mise en place d’actions correctives afin de rendre le risque résiduel acceptable.
2.3.1.1 Choix de la méthode
Nous avons choisi d’utiliser la méthode AMDEC comme outil d’analyse.
En effet, il s’agit actuellement d’une des méthodes d’analyse du risque la plus applicables au domaine de la santé.
2.3.1.2 Définition de l’équipe
Nous avons formé une équipe formée par 2 techniciens, un administratif ainsi que les pilotes de processus.
2.3.1.3 Déroulement de l’étude
L’analyse du processus et des risques s’est déroulée en six réunions hebdomadaires d’une heure trente à deux heures chacune.
Chaque processus était abordé au cours des cinq premières réunions selon l’ordre du jour 
· Validation de la modélisation des processus par l’ensemble de l’équipe
· Identification des défaillances 
· Les conséquences pour le client et sur le fonctionnement du processus, 
· Les causes de non-conformités 
· Cotation de la gravité et de la fréquence de ces défaillances par consensus à l’aide d’échelles de cotation
Lors de la sixième et dernière réunion, nous avons hiérarchisées l’ensemble des défaillances. Nous avons choisi uniquement les risques de criticité nette forte ou majeure correspondant à des risques inacceptables. Chacun de ces risques a fait l’objet d’un plan d’action à mettre en place afin de le rendre acceptable.
2.3.1.4 Échelles de cotation
[bookmark: _Toc8400584]Tableau 11: Echelle de vraisemblance/fréquence
	Occurrence 
	Cotation d’occurrence 


	Très fréquent
	5

	Fréquent
	4

	Possible 
	3

	Peu fréquent
	2

	Rare
	1



[bookmark: _Toc8400585]Tableau 12: Echelle de gravité
	Effet sur le fonctionnement du processus 

	Cotation de gravité

	Effet dramatique
	5

	Effet important 

	4

	Effet moyen 

	3

	Faible effet sur le processus 

	2

	Sans effet sur le processus 

	1



[bookmark: _Toc8400586]Tableau 13: Echelle de criticité
	Fréquence
	5
	5
	10
	15
	20
	25

	
	4
	4
	8
	12
	16
	20

	
	3
	3
	6
	9
	12
	15

	
	2
	2
	4
	6
	8
	10

	
	1
	1
	1
	3
	4
	5

	
	1
	2
	3
	4
	5

	
	Gravité 

	
	Criticité faible: Situation à risque acceptable en l'état.

	
	Criticité modérée: Situation à risque acceptable en l'état mais un suivi en termes de gestion du risque résiduel doit être organisé

	
	Criticité forte : Situations à risques non acceptables en l’état, nécessitant des actions d’analyse et de traitement pour réduire le
risque au moins jusqu’à un risque à surveiller.

	
	Criticité majeure : Situations à risques non acceptables en l’état,
nécessitant des actions d’analyse et de traitement immédiat.




2.3.1.5 Identification et évaluation des risques processus
Le tableau 14 présente le résultat de l’identification et évaluation des risques processus :















[bookmark: _Toc8400587]Tableau 14: Identification et évaluation des risques processus
	Processus
	Activité
	Défaillance
	Cause
	Effet
	Fréquence
	Gravité
	criticité

	Production
	Examiner le patient
	Compte rendu mal rédigé ou incomplet
	charge de travail trop importante
	Mauvaise interprétation des informations
	1
	5
	5

	
	
	Erreur de diagnostic
	Ignorance des antécédents et des lacunes de soins
	Erreur de prescription
	1
	5
	5

	
	
	Diagnostic retardé
	 Rendez-vous manqués et un long délai d’attente
	État aggravé du patient
	3
	5
	15

	
	
	Code d’appareillage erroné
	Erreur de diagnostic
	Appareillage non conforme
	1
	5
	5

	
	
	
	Compte rendu mal rédigé par le médecin ou le radiologue
	
	1
	5
	5

	
	
	
	Patient est examiné par un technicien non polyvalent
	
	3
	5
	15

	
	
	
	Se contenter du compte rendu du médecin sans examen personnel du patient
	
	1
	5
	5

	
	
	
	désynchronisation du diagnostic et du prescription
	
	3
	5
	15

	
	Traiter les articles sur devis
	Retard dans l’établissement des devis
	Absence de règles et de procédures formalisées
	Un long circuit d’approbation des devis
	4
	3
	12

	
	Traiter les dossiers de Prise En Charge
	Patient mal accueilli
	charge de travail trop importante
	Plainte des patients
Conflit quotidien
	3
	3
	9

	
	
	
	Absence de règles et de procédures formalisées
	
	5
	3
	15

	
	
	
	Manque de communication entre agent d'accueil et patient
	
	4
	3
	12

	
	
	Blocage temporaire des logiciels
	Manque de suivi des interventions préventives des prestataires externes
	stress professionnel
	1
	4
	4

	
	
	Perte des documents
	Absence de règles et de procédures de classement
	Allongement des délais de prise en charge
	3
	4
	12

	
	Planifier
	Dépassement des délais
	Grève prolongée sur poste sensible
	Perte de sa clientèle, risque de dégradation de l'image du centre  
	1
	5
	5

	
	
	
	Absentéisme
	
	3
	4
	12

	
	
	
	Rupture des stocks
	
	5
	5
	25

	
	Fabriquer
	Avoir de mesures erronées
	Absence / mauvais étalonnage des appareils de mesures
	Altération partielle ou totale de la qualité du produit
	1
	5
	5

	
	
	mauvais acheminement de la matière première lors de fabrication
	Absence de gestion des matières premières au niveau des ateliers
	Pertes financières
	2
	5
	10

	
	
	Rupture de production
	Grève prolongée sur poste sensible
	Retard
	1
	5
	5

	
	
	
	Manque d'outillages personnels et collectifs
	
	3
	4
	12

	
	
	
	Panne répétitives des machines
	
	3
	5
	15

	
	
	
	rupture des stocks
	
	3
	5
	15

	
	
	Gaspillage MP
	Absence de gestion des matières premières au niveau des ateliers
	Pertes financières
	2
	5
	10

	
	
	Appareillage fini non conforme
	Manque de contrôle au niveau de différentes étapes de production
	Perte de sa clientèle, risque de dégradation de l'image du centre  
	2
	5
	10

	Ressources Humaines
	Réaliser la gestion prévisionnelle des emplois et des compétences
	Mauvaise définition des postes et compétences existants
	Manque de communication
	Non adaptation Profil/Poste
Dysfonctionnement
Démotivation
	4
	4
	16

	
	Recruter et intégrer les nouvelles compétences
	Incapable d’attirer les meilleurs profils
	Perte d’attractivité
	Une baisse de motivation et de productivité au sein de l’organisation
	1
	5
	5

	
	
	Mauvais choix des critères de sélection
	Mauvaise définition des postes existants
	Écart entre compétence acquise et compétence nécessaire
	3
	4
	12

	
	Évaluer les compétences et la promotion
	Défaut de suivi des compétences clés
	compétences clés non identifiés
	Risque de départ, une baisse de motivation et de productivité au sein de l’organisation
	2
	5
	10

	
	
	Évaluation subjectif du personnel
	Critères d'évaluation qualitative
	
	3
	4
	12

	
	
	Manque de mobilité interne
	Résistance des responsables hiérarchique à la mobilité interne
	
	4
	4
	16

	Maintenance
	Planifier et mettre en œuvre la maintenance préventive
	Conventions non respectées
	Suivi irrégulier des conventions
	Arrêt de production
	1
	4
	4

	
	
	Non-respectde l’intervention planifiée
	Manque d’effective maintenance
	
	4
	4
	16

	
	Assurer la maintenance corrective
	Panne répétitif
	Équipement amortie
	Coût de maintenance élevé
	4
	3
	12

	
	
	Perte dossier technique
	Absence procédure et règles de classement
	Désordre et méconnaissance des équipements
	4
	3
	12

	
	
	Temps d’intervention élevé
	Manque de compétence
	Arrêt de production
	3
	5
	15

	Management Qualité
	Organiser et réaliser des audits
	Insuffisance d’audits
	Auditeurs insuffisamment compétant ou qualifiés
	Pas d'élimination de la non-conformité et absence de l'amélioration continue
	4
	4
	16

	
	
	Manque de confiance entre auditeurs et audités
	Manque de communication
	
	1
	5
	5

	
	Proposer et assurer le suivi des actions correctives et préventives en concertation avec les services concernés
	Actions correctives ne sont pas mises en œuvre
	Actions non planifiés
	Pas d'élimination de la non-conformité et absence de l'amélioration continue
	1
	5
	5

	
	Identifier et établir les processus et procédures clé du CAO
	Inefficacité des procédures adoptée
	Insuffisance des formations
	Système de management inefficace
	2
	5
	10

	
	
	Manque de règles et de procédures formalisées
	
	
	5
	5
	25

	Direction
	Décliner les orientations stratégiques de sa direction générale en objectifs opérationnels pour l'ensemble des processus
	Mauvaise définition des objectifs par la direction
	Absence d'une stratégie claire
	Une baisse de motivation et de productivité au sein de l’organisation
	5
	5
	25

	
	Définir l'organisation et déterminer les responsabilités et les autorités des différents responsables
	Mauvaise répartition des responsabilités
	Mauvaise définition des postes et compétences existants
	Une baisse de motivation et de productivité au sein de l’organisation
	4
	5
	20

	
	Élaboration du budget Prévisionnel
	Budget sous-évalué ou surévalué
	Système d'information non fiable
	Non atteinte des objectifs
	3
	5
	15

	
	Élaborer, suivre et analyser les indicateurs de pilotage
	Indicateurs non pertinents
	Mauvaise définition des objectifs
	Une baisse de motivation
	5
	5
	25

	
	Assurer le suivi budgétaire
	Risque de dépassement du budget établi
	Suivi irrégulier du budget
	Non atteinte des objectifs
	2
	4
	8

	Achat et Approvisionnement
	Identifier et anticiper le besoin du personnel
	Besoin non identifié
	Manque de communication
	Perte financière
	3
	5
	15

	
	
	Sur ou sous-évaluer le besoin
	Système d'information non fiable
	
	3
	5
	15

	
	Élaborer des cahiers des charges techniques et administratifs exprimant les besoins de l'entreprise
	Mauvaise définition ou incomplète des exigences
	Personnel insuffisamment compétents ou qualifiés
	Offre non conforme au besoin réel
	3
	4
	12

	
	Publication de l'appel d'offre
	Réduction du délai de publicité et de dépôt des offres
	Manque de règles et de procédures formalisées
	Réception d'un nombre limité des offres
	2
	5
	10

	
	Dépouillement des offres
	Non maîtrise du CDC par les membres de la commission de dépouillement
	Manque de communication
	Retard 
	2
	3
	6

	
	Sélectionner le(les) fournisseurs
	Absence ou mauvaise définition des critères de présélection des fournisseurs
	Système d'information non fiable
	non sélection des fournisseurs offrant le meilleur ratio qualité/prix
	1
	4
	4

	
	passation des commandes
	Commande d'un bien non-conforme au besoin exprimé
	Manque de contrôle des Bons de commande
	Perte financière
	2
	5
	10

	
	
	Passation tardive des bons de commande
	Pas de suivi des commandes
	Rupture du stock
	2
	5
	10

	
	Réceptionner et contrôler l’achat
	Réception non-conforme à la commande
	Manque de contrôle des produits
	Rupture du stock
	1
	5
	5

	
	
	les produits livrés sont défectueux
	
	Risque de litige avec le fournisseur, perte de sa clientèle, mauvaise image de l’entreprise
	2
	3
	6

	
	
	Non réception ou réception incomplète (partielle ou tardive) de la commande
	Pas de suivi des commandes
	Rupture du stock
	2
	5
	10

	
	
	le PV ne soit pas visé par le fournisseur après vérification
	Non-respect des dispositifs de réception préétablis
	Manque de justificatifs de livraison commande en cas de litige 
	1
	3
	3

	
	Facturation
	Retard dans l’établissement des factures
	Un long circuit d’approbation des factures Manque de Contrôle
	Retard dans les mises à jour comptables et retard de paiement
Conflits avec les fournisseurs
	4
	3
	12

	
	Gestion du stock
	Erreur d’estimation du stock min stock max par article
	Système d'information non fiable
	Rupture du stock
	5
	5
	25

	
	
	Stock erroné
	Suivi irrégulière du stock physique
	Information non fiable
	2
	5
	10

	
	
	Sur stockage 
	Mauvaise estimation du besoin
	Perte financière/Dégradation qualité des produits stockés
	5
	5
	25

	
	
	Sous-stockage
	Mauvaise estimation du besoin
	Rupture de stock
	5
	5
	25




2.3.1.6 Mise en place d’un plan d’action face aux risques processus
Le tableau 15 présente une proposition d’un plan d’action face aux risques processus :
[bookmark: _Toc8400588]Tableau 15: Plan d'action du risque processus
	Défaillance
	Cause
	Actions
	Responsable
	Délai

	Diagnostic retardé
	 Rendez-vous manqués et un long délai d’attente
	Adopter une solution de prise de rendez-vous en ligne pour simplifier le processus.
	 
	 

	Code d'appareillage  erroné
	Patient est examiné par un technicien non polyvalent
	Faire participer l’ensemble des techniciens prescripteurs aux consultations
	 
	 

	
	désynchronisation du diagnostic et du prescription
	Planifier en accord avec les hôpitaux des consultations multidisciplinaire
	 
	 

	Retard dans l’établissement des devis
	Absence de règles et de procédures formalisées
	Déterminer de règles et de procédures formalisées et communiquer celles-ci à tous les acteurs concernés 
Définir les responsabilités 
	 
	 

	Patient mal accueilli
	Absence de règles et de procédures formalisées
	Déterminer de règles et de procédures formalisées et communiquer celles-ci à tous les acteurs concernés 
Définir les responsabilités 
	 
	 

	 
	Manque de communication entre agent d'accueil et patient
	Accueillir patient et sa famille par une formule de politesse et sourire afin de créer une relation de confiance.
Être à l'écoute du patient et/ou de ses proches et leur apporter des réponses selon ses compétences.
	 
	 

	Perte des documents
	Absence de règles et de procédures de classement
	Déterminer de règles et de procédures formalisées et communiquer celles-ci à tous les acteurs concernés 
Définir les responsabilités 
	 
	 

	Dépassement des délais
	Rupture des stocks
	Constituer un stock de sécurité 
Mettre en place des indicateurs pour vérifier la bonne gestion des stocks
	 
	 

	Mauvais acheminement de la matière première lors de fabrication
	Absence de gestion des matières premières au niveau des ateliers
	Contrôler la traçabilité des matières premières dans les atelier
Mettre en place des indicateurs pour vérifier la bonne gestion MP
	 
	 

	Rupture de production
	Manque d'outillages personnels et collectifs
	Identifier et acquérir l’outillage nécessaire
	 
	 

	
	Panne répétitives des machines
	Confier des travaux de maintenance complexe à une entreprise tiers
Renouveler les équipements amorties
	 
	 

	
	rupture des stocks
	Constituer un stock de sécurité 
Mettre en place des indicateurs pour vérifier la bonne gestion des stocks
	 
	 

	Gaspillage MP
	Absence de gestion des matières premières au niveau des ateliers
	Contrôler la traçabilité des matières premières dans les ateliers
Mettre en place des indicateurs pour vérifier la bonne gestion MP
	 
	 

	Appareillage fini non conforme
	Manque de contrôle au niveau de différentes étapes de production
	Déterminer de règles et de procédures formalisées de contrôle et communiquer celles-ci à tous les acteurs concernés 
Désigner des responsables pour le contrôle
	 
	 

	Mauvaise définition des postes et compétences existants
	Manque de communication
	Mettre en place un plan de communication
Redéfinir les postes et compétences
Réorganiser le CAO
	 
	 

	Mauvais choix des critères de sélection
	Mauvaise définition des postes existants
	Choisir les critères de sélection en prenant en compte les modifications au niveau la définition des postes 
	 
	 

	Défaut de suivi des compétences clés
	compétences clés non identifiés
	Identifier les compétences clés
Impliquer ces compétences dans la prise de décision
	 
	 

	Évaluation subjectif du personnel
	Critères d'évaluation qualitative
	Aligner les critères d'évaluation aux objectifs et valeurs du CAO
	 
	 

	Manque de mobilité interne
	Résistance des responsables hiérarchique à la mobilité interne
	Mettre en place une politique de gestion des talents basée sur la mobilité et le développement des carrières
	 
	 

	Non-respect de l’intervention planifiée
	Manque d’effective maintenance
	Confier les travaux de maintenance complexe à une entreprise tierce
	 
	 

	Panne répétitif
	Équipement amortie
	Identifier continuellement les équipements arrivant en fin de vie
Renouveler les équipements amorties
	 
	 

	Perte dossier technique
	Absence procédure et règles de classement
	Déterminer de règles et de procédures formalisées et communiquer celles-ci à tous les acteurs concernés 
Définir les responsabilités 
	 
	 

	Temps d’intervention élevé
	Manque de compétence
	Former et développer les compétences 
Confier les travaux de maintenance complexe à une entreprise tiers
	 
	 

	Insuffisance d’audits
	Auditeurs insuffisamment compétant ou qualifiés
	Former et développer les compétences 
	 
	 

	Inefficacité des procédures adoptée
	Insuffisance des formations
	Former et développer les compétences 
	 
	 

	Manque de règles et de procédures formalisées
	
	Déterminer des règles et de procédures formalisées et communiquer celles-ci à tous les acteurs concernés 
Désigner des responsables pour le contrôle (Annexe 1)
	 
	 

	Mauvaise définition des objectifs par la direction
	Absence d'une stratégie claire
	Réaliser une analyse de l’environnement interne et externe
Transmettre cette analyse à la direction générale afin de définir une stratégie pertinente
	 
	 

	Mauvaise répartition des responsabilités
	Mauvaise définition des postes et compétences existants
	Réorganiser le centre et réaffecter le personnel selon la nouvelle définition des postes
	 
	 

	Budget sous-évalué ou surévalué
	Système d'information non fiable
	Tester et corriger les défauts jusqu’à ce que le niveau de fiabilité soit acceptable
	 
	 

	Indicateurs non pertinents
	Mauvaise définition des objectifs
	Aligner les indicateurs aux objectifs fixés
	 
	 

	Besoin non identifié
	Manque de communication
	Mettre en place une procédure standardisée permettant la circulation de l’information,
	 
	 

	Sur ou sous-évaluer le besoin
	Système d'information non fiable
	Tester et corriger les défauts jusqu’à ce que le niveau de fiabilité soit acceptable
	 
	 

	Mauvaise définition ou incomplète des exigences
	Personnel insuffisamment compétents ou qualifiés
	Former et développer les compétences 
	 
	 

	Réduction du délai de publicité et de dépôt des offres
	Manque de règles et de procédures formalisées
	Déterminer des règles et de procédures formalisées et communiquer celles-ci à tous les acteurs concernés 
Désigner des responsables pour le contrôle
	 
	 

	Commande d'un bien non-conforme au besoin exprimé
	Manque de contrôle des Bons de commande
	Assurer le contrôle de chaque bon de commande 
	 
	 

	Passation tardive des bons de commande
	Pas de suivi des commandes
	Assurer le suivi des commandes
	 
	 

	Non réception ou réception incomplète (partielle ou tardive) de la commande
	Pas de suivi des commandes
	Assurer le suivi des commandes
	 
	 

	Retard dans l’établissement des factures
	un long circuit d’approbation des factures /Manque de
Contrôle
	Simplifier la procédure de l’établissement des factures
	 
	 

	Erreur d’estimation du stock min stock max par article
	Système d'information non fiable
	recalculer les valeurs des stocks min et max après la validation des données du SI
	 
	 

	Stock erroné
	Suivi irrégulière du stock physique
	Inventaires physiques réguliers et exhaustifs des lieux de stockage
	 
	 

	Sur stockage
	Mauvaise estimation du besoin
	Estimer le besoin après validation du SI
	 
	 

	Sous-stockage
	Mauvaise estimation du besoin
	
	 
	 






[bookmark: _Toc8400496]2.3.2Analyse des risques liés à l’environnement
2.3.2.1 déroulements de l’étude
L’analyse environnementale s’est déroulée en 4 étapes :
· Identification des aspects et impacts environnementaux
Dans un premier temps, les activités qui sont susceptibles d’interagir avec l’environnement ont été sélectionnées. Les aspects environnementaux ont été identifiés. A chaque aspect ainsi identifié, les impacts environnementaux adéquats ont été déterminés.
· Choix des critères et barème d’évaluation des aspects environnementaux 
Les critères d’évaluation retenus sont la fréquence et la gravité. 
Le score global de risque environnemental de chaque aspect a été calculé par le produit des notes relatives à chaque critère d’évaluation.
· Identification des aspects environnementaux significatifs
Nous avons choisi uniquement les aspects de criticité modérée, nette forte ou majeure correspondant à des aspects environnementaux significatifs.
· Plan d’action
Chacun de ces AES a fait l’objet d’un plan d’action à mettre en place afin de le rendre mineur.
2.3.2.2 Échelles de cotation
[bookmark: _Toc8400589]Tableau 16: Echelle de vraisemblance/fréquence
	Occurrence
	Cotation d’occurrence

	Très fréquent, en continu ou au moins une fois par jour
	5

	Fréquent, au moins une fois par semaine
	4

	Possible au moins une fois par mois
	3

	Occasionnel, au moins une fois par an
	2

	Extrêmement rare, moins d'une fois par 5 ans
	1




[bookmark: _Toc8400590]Tableau 17: Échelle de cotation de la gravité de l’impact- Analyse environnementale
	Effet sur l’environnement
	Cotation de gravité

	Effet très grave : Impact extérieur majeur et irréversible sur l’environnement
	5

	Effet grave : Impact sur le site important ou extérieur limité : substances susceptibles d’avoir des effets néfastes réversibles et à long terme pour l’environnement
	4

	Effet moyen : Impact sur le site limité : substances susceptibles d’avoir des effets néfastes réversibles et à court terme pour l’environnement
	3

	Faible : Impact sur le site négligeable et réversible sur l’environnement
	2

	Sans effet sur l’environnement 
	1



[bookmark: _Toc8400591]Tableau 18: Échelle de criticité
	Fréquence
	5
	5
	10
	15
	20
	25

	
	4
	4
	8
	12
	16
	20

	
	3
	3
	6
	9
	12
	15

	
	2
	2
	4
	6
	8
	10

	
	1
	1
	1
	3
	4
	5

	
	1
	2
	3
	4
	5

	
	Gravité 

	
	Criticité faible : actions facultatives

	
	Criticité modérée : actions non prioritaires ou facultatives

	
	Criticité forte : actions à planifier en priorité

	
	Criticité majeure : actions Immédiates




2.3.2.3 Identification et évaluation des aspects et impacts environnementaux
Le tableau 19 présente les résultats de l’analyse des impacts environnementaux :
[bookmark: _Toc8400592]Tableau 19: analyse des impacts environnementaux
	Activité/service
	Aspects
	Impacts
environnementaux
associé
	Domaine
concerné
	F
	G
	C
	Significativité

	Infirmerie
	Déchets pharmaceutiques 
	Pollution du sol
	Déchets
	2
	3
	6
	Criticité modérée : actions non prioritaires ou facultatives

	Salle d'eau
	Consommation électrique
	Epuisement des ressources naturelles
	Energie
	4
	3
	12
	Criticité forte : actions à planifier en priorité

	
	Fuite d'eau 
	Epuisement des ressources
naturelles
	Eau
	3
	2
	6
	Criticité modérée : actions non prioritaires ou facultatives

	
	Lavabos bouchés 
	eaux usées
	Eau
	3
	2
	6
	Criticité modérée : actions non prioritaires ou facultatives

	
	Consommation de l'eau
	Epuisement des ressources naturelles
	Eau
	4
	4
	16
	Criticité majeure : actions Immédiates

	Moulage
	Pansements usés, Jersey
contaminé, gants, lame de bistouri
	Pollution du sol
	Déchets
	4
	3
	12
	Criticité forte : actions à planifier en priorité

	
	Consommation plâtre en poudre et bandes plâtrées
	Epuisement des ressources naturelles
	Ressources
	5
	4
	20
	Criticité majeure : actions Immédiates

	
	Dépôt de poussières au sol et dans les canalisations d'eaux
	Pollution du sol
eaux usées
	Déchets/Eau
	4
	5
	20
	Criticité majeure : actions Immédiates

	
	Dégagement des poussières 
	Pollution de l'air
	Air
	3
	5
	15
	Criticité majeure : actions Immédiates

	
	Consommation de l'eau
	Epuisement des ressources
naturelles
	Eau
	3
	4
	12
	Criticité forte : actions à planifier en priorité

	Thermoformage
	Consommation électrique
	Epuisement des ressources
naturelles
	Energie
	5
	4
	20
	Criticité majeure : actions Immédiates

	
	Consommation des Plaques en plastiques
	Epuisement des ressources naturelles
	Ressources
	5
	3
	15
	Criticité majeure : actions Immédiates

	Coulage
	Consommation électrique
	Epuisement des ressources
naturelles
	Energie
	5
	3
	15
	Criticité majeure : actions Immédiates

	
	Dégagement gaz toxique
	Pollution de l'air
	Air
	4
	5
	20
	Criticité majeure : actions Immédiates

	
	Consommation produits chimiques
	Epuisement des ressources naturelles
	Ressources
	5
	3
	15
	Criticité majeure : actions Immédiates

	Fabrication
	Consommation des matières premières (MP)
	Epuisement des ressources naturelles
	Ressources
	5
	3
	15
	Criticité majeure : actions Immédiates

	
	Consommation électrique pour machines
	Epuisement des ressources
naturelles
	Energie
	3
	3
	9
	Criticité modérée : actions non prioritaires ou facultatives

	
	Dégagement gaz toxique
	Pollution de l'air
	Air
	2
	4
	8
	Criticité modérée : actions non prioritaires ou facultatives

	
	Emission de bruit
	Dérangement personnel et des
voisins
	bruit
	2
	3
	6
	Criticité modérée : actions non prioritaires ou facultatives

	
	MP refusées, PF refusés
	Pollution du sol
	Déchets
	1
	4
	4
	Criticité faible : actions facultatives

	
	Rejet de poussières de bois et Plastiques, 
	Pollution de l'air
	Air
	2
	4
	8
	Criticité modérée : actions non prioritaires ou facultatives

	
	Incendie
	Pollution de l'air
Pollution du sol
	Risque
industrielle
	1
	5
	5
	Criticité modérée : actions non prioritaires ou facultatives

	
	Explosion
	dégâts humains et matériels
	Risque industrielle
	1
	5
	5
	Criticité modérée : actions non prioritaires ou facultatives

	
	Chauffage/climatisation électrique, Eclairage
	Consommation de ressources, production de CO2
	RESSOURCES / Air
	5
	3
	15
	Criticité majeure : actions Immédiates

	
	Déchets Métallique, plastiques, papiers
	Pollution du sol
	Déchets
	2
	3
	6
	Criticité modérée : actions non prioritaires ou facultatives

	Gestion Park automobile
	Fuite d'huile ou de carburant
	Pollution du sol
	Sol
	1
	3
	3
	Criticité faible : actions facultatives

	
	Consommation de carburant
	Pollution de l'air Emission de CO2
	Air
	5
	3
	15
	Criticité majeure : actions Immédiates

	
	Circulation de véhicule diesel
	Emission de CO2, Pollution
	AIR
	5
	3
	15
	Criticité majeure : actions Immédiates

	
	Circulation de véhicule diesel
	Gêne des riverains
	BRUIT
	5
	3
	15
	Criticité majeure : actions Immédiates

	Maintenance
	Tubes et néons, déchets électroniques et électriques, déchets métallique,
	Pollution du sol
	Déchets
	3
	3
	9
	Criticité modérée : actions non prioritaires ou facultatives

	
	Fuite d'huile
	Pollution 
	SOL
	1
	3
	3
	Criticité faible : actions facultatives

	
	Déversement accidentel d'un produit
	Pollution, incendie
	SOL
	1
	3
	3
	Criticité faible : actions facultatives

	Magasin
	Chauffage/climatisation électrique, Eclairage
	Consommation de ressources, production de CO2
	RESSOURCES / DECHETS
	4
	3
	12
	Criticité forte : actions à planifier en priorité

	
	Réception des commandes : Palettes du bois et du plastique, carton, plastique, papier
	Production de déchets d'emballages, palettes…
	RESSOURCES / DECHETS
	3
	2
	6
	Criticité modérée : actions non prioritaires ou facultatives

	
	Matières Premières périmées
	Pollution du sol
	Déchets
	2
	3
	6
	Criticité modérée : actions non prioritaires ou facultatives

	
	Déversement accidentel d'un produit
	Pollution, incendie
	SOL
	1
	4
	4
	Criticité faible : actions facultatives

	Administration
	Chauffage/climatisation électrique, Eclairage
	Consommation de ressources, production de CO2
	RESSOURCES / DECHETS
	4
	3
	12
	Criticité forte : actions à planifier en priorité

	
	Utilisation de papier, matériel informatique, consommables pour l'impression
	Production de déchets papiers, cartouches d'impression, consommation de ressources naturelles
	RESSOURCES / DECHETS
	4
	3
	12
	Criticité forte : actions à planifier en priorité






2.3.2.4 Mise en place d’un plan d’action face aux aspects environnementaux significatifs
Le tableau 20 présente une proposition d’un plan d’action face aux AES :
[bookmark: _Toc8400593]Tableau 20: Plan d'action face aux aspects environnementaux significatifs

	Activité/service
	Aspects
	Plan d'action
	Responsable
	Délai

	Infirmerie
	Déchets pharmaceutiques 
	Chercher des organismes agrées pour la collecte et le traitement de déchet
	 
	 

	Salle d'eau
	Consommation électrique
	Compagne de sensibilisation pour tout le personnel pour la maîtrise de la consommation électrique 
Installer un chauffe-eau solaire
	 
	 

	
	Fuite d'eau 
	Remplacer et rénover les réseaux et équipements sanitaires
	 
	 

	
	Lavabos bouchés 
	Contrôler et entretenir régulièrement les équipements sanitaires
	 
	 

	
	Consommation de l'eau
	Sensibiliser le personnel pour la maîtrise de la consommation d'eau 
Equiper les robinets de réducteurs de débit
Installer des mitigeurs thermostatiques pour régler la température de l’eau
	 
	 

	Moulage 
	Pansements usés, Jersey
contaminé, gants, lame de bistouri
	Chercher des organismes agrées pour la collecte et le traitement de déchet
	 
	 

	
	Consommation plâtre en poudre et bandes plâtrées
	· Améliorer la gestion de la production et optimiser le fonctionnement pour réduire le gaspillage de matières.
· Informez les employés sur les règlements qui doivent être respectés, notamment sur le plan de la gestion des matières dangereuses.
· Sensibiliser les employés et faire le suivi des objectifs fixés en ce qui concerne la réduction des matières résiduelles.
	 
	 

	
	Dépôt de poussières au sol et dans les canalisations d'eaux
	· Diffuser et implanter les outils et bonnes pratiques au sein des techniciens sur la prévention et la gestion des déchets.
· Chercher des organismes agrées pour la collecte et le traitement de déchet
Mettre en place une station d’épuration d'eaux usées
	 
	 

	
	Dégagement des poussières 
	· Modifier le processus pour minimiser les émissions directes ou les rendre moins nocives,
· Réduire les consommations en entretenant plus régulièrement les installations
	 
	 

	
	Consommation de l'eau
	Étudier les possibilités techniques d’installer une citerne à eau de pluie pour l'activité de moulage
	 
	 

	Thermoformage
	Consommation électrique
	· Compagne de sensibilisation pour tout le personnel pour la maîtrise de la consommation électrique.
· Identifier continuellement les équipements arrivant en fin de vie
· Renouveler les équipements amortis.
	 
	 

	
	Consommation des Plaques en plastiques
	· Améliorer la gestion de la production et optimiser le fonctionnement pour réduire le gaspillage de matières.
· Informez les employés sur les règlements qui doivent être respectés, notamment sur le plan de la gestion des matières dangereuses.
· Sensibiliser les employés et faire le suivi des objectifs fixés en ce qui concerne la réduction des matières résiduelles.
	 
	 

	Coulage
	Consommation électrique
	· Compagne de sensibilisation pour tout le personnel pour la maîtrise de la consommation électrique.
· Identifier continuellement les équipements arrivant en fin de vie.
· Renouveler les équipements amortis
	 
	 

	
	Dégagement gaz toxique
	· Modifier le processus pour minimiser les émissions directes ou les rendre moins nocives.
· Réduire les consommations en entretenant plus régulièrement les installations
	 
	 

	
	Consommation produits chimiques
	· Améliorer la gestion de la production et optimiser le fonctionnement pour réduire le gaspillage de matières.
· Informez les employés sur les règlements qui doivent être respectés, notamment sur le plan de la gestion des matières dangereuses.
· Sensibiliser les employés et faire le suivi des objectifs fixés en ce qui concerne la réduction des matières résiduelles.
	 
	 

	Fabrication
	Consommation des matières premières (MP)
	· Améliorer la gestion de la production et optimiser le fonctionnement pour réduire le gaspillage de matières.
· Informez les employés sur les règlements qui doivent être respectés, notamment sur le plan de la gestion des matières dangereuses.
· Sensibiliser les employés et faire le suivi des objectifs fixés en ce qui concerne la réduction des matières résiduelles.
	 
	 

	
	Consommation électrique pour machines
	· Compagne de sensibilisation pour tout le personnel pour la maîtrise de la consommation électrique.
· Identifier continuellement les équipements arrivant en fin de vie
Renouveler les équipements amorties
	 
	 

	
	Dégagement gaz toxique
	· Modifier le processus pour minimiser les émissions directes ou les rendre moins nocives.
·  Réduire les consommations en entretenant plus régulièrement les installations
	 
	 

	
	Emission de bruit
	· Faire tourner les travailleurs entre des postes bruyants et non bruyants.
· Revêtir les parois du local - le plafond, mais aussi les murs et les cloisons d'un matériau possédant la propriété d'absorber fortement le son (Traitement acoustique du local)
	 
	 

	
	Rejet de poussières de bois et Plastiques, 
	· Raccorder les machines à un système d’aspiration automatique.
· Contrôler tous les ans l’efficacité du système d'aspiration à la source et mettre à jour le dossier d’installation du système 
	 
	 

	
	Incendie
	Mettre en place un plan d'urgence et d'évacuation 
	 
	 

	
	Explosion
	· Confier les travaux de Contrôle technique à une entreprise tierce.
· Mettre en place un plan d'urgence et d'évacuation
	 
	 

	
	Chauffage/climatisation électrique, Eclairage
	· Utiliser la climatisation de façon optimale.
· Éteindre la lumière dans les pièces inoccupées.
· Réduire la consommation des appareils informatiques : paramétrer la veille des ordinateurs, 
· Eteindre complètement les écrans la nuit, préférer les ordinateurs portables qui consomment moins qu’un poste fixe, limiter le nombre d’imprimantes en privilégiant des appareils multifonctions moins nombreux.
Sensibiliser l’ensemble de personnel
	 
	 

	
	Déchets Métallique, plastiques, papiers
	· Mettre en place un plan de tri et gestion des déchets interne 
Commander des poubelles de chaque type de déchets.
· Formater et sensibiliser personnel
	 
	 

	Gestion Park automobile
	Consommation de carburant
	· Choisir des voitures hybrides
· Etablir un Plan de Déplacement mensuel pour.
· Réduire le déplacement
	 
	 

	
	Circulation de véhicule diesel
	· Choisir des voitures hybrides
· Etablir un plan de déplacement mensuel pour.
· Réduire le déplacement
	 
	 

	
	Circulation de véhicule diesel
	· Choisir des voitures hybrides
· Etablir un plan de déplacement mensuel pour.
· Réduire le déplacement
	 
	 

	Maintenance
	Tubes et néons, déchets électroniques et électriques, déchets métallique,
	· Mettre en place un plan de tri et gestion des déchets interne 
Commander des poubelles de chaque type des déchets.
· Formater et sensibiliser personnel
	 
	 

	Magasin
	Chauffage/climatisation électrique, Eclairage
	· Utiliser la climatisation de façon optimale.
· Éteindre la lumière dans les pièces inoccupées.
· Réduire la consommation des appareils informatiques : paramétrer la veille des ordinateurs, éteindre complètement les écrans la nuit, préférer les ordinateurs portables qui consomment moins qu’un poste fixe,
· Limiter le nombre d’imprimantes en privilégiant des appareils multifonctions moins nombreux.
Sensibiliser l’ensemble de personnel
	 
	 

	
	Réception des commandes : Palettes du bois et du plastique, carton, plastique, papier
	· Mettre en place un plan de tri et gestion des déchets interne.
· Commander des poubelles de chaque type des déchets.
· Former et sensibiliser personnel
	 
	 

	
	Matières Premières périmées
	· Mettre en place un plan de tri et gestion des déchets interne.
· Commander des poubelles de chaque type des déchets.
· Former et sensibiliser personnel
	 
	 

	Administration
	Chauffage/climatisation électrique, Eclairage
	· Utiliser la climatisation de façon optimale.
· Éteindre la lumière dans les pièces inoccupées.
· Réduire la consommation des appareils informatiques : paramétrer la veille des ordinateurs, éteindre complètement les écrans la nuit, préférer les ordinateurs portables qui consomment moins qu’un poste fixe, limiter le nombre d’imprimantes en privilégiant des appareils multifonctions moins nombreux.
· Sensibiliser l’ensemble de personnel
	 
	 

	
	Utilisation de papier, matériel informatique, consommables pour l'impression
	· Choisir les papiers issus des fournisseurs qui garantissent des papiers recyclés ou à forte performance environnementale.
· Sensibiliser le personnel. 
· Ne pas imprimer ses e-mails, utiliser le digital plutôt que l’impression papier dans les travaux de bureau, réutiliser le papier utilisé pour faire du brouillon, imprimer en recto-verso, ou encore imprimer deux pages par feuille.
· Mettre à disposition des poubelles de tri dans les bureaux,
	 
	 






[bookmark: _Toc8400497]2.3.3 Analyse des risques liés à la Sécurité et Santé au Travail
2.3.3.1 déroulements de l’étude

Le point de départ consiste à identifier les risques selon leur type puis les analyser afin d’établir les priorités.
Une fois les risques sont identifiés et priorisés, on a choisi les correctifs et les moyens de prévention à mettre en place. Tout d'abord on a cherché à éliminer le risque à la source. Si ce n’est pas possible, on a suivi le cheminement présenté ci-contre.
Élimination à la source
ex. : conception de l’équipement
Remplacement
ex. : produit ayant une toxicité plus faible
Contrôle technique
ex. : système de ventilation, protecteur sur machine
Sensibilisation
ex. : alarme sonore, signalisation
Mesures administratives
ex. : procédures de travail sécuritaire,
formation des travailleurs
Équipements de
protection individuelle
ex. : gants, lunettes,
mesures pour
assurer l’utilisation
et l’entretien adéquats
EFFICACITÉ
+
-




[bookmark: _Toc8400566]Figure 11: Cheminements des mesures de prévention des risques (CNESST, 2016)





2.3.3.2 Échelles de cotation
[bookmark: _Toc8400594]Tableau 21:Echelle de vraisemblance/fréquence
	Cotation
	Fonctionnement normal
	Fonctionnement Accidentel

	4 - Fréquent
	En continu ou au moins
une fois par jour
	Événement très probable.
S'est déjà produit sur le site ou de nombreuses fois sur d'autres sites

	3 - Courant
	Au moins une fois par
semaine
	Événement probable.
Ne s'est jamais produit de façon
rapprochée sur le site mais a été observé de façon récurrente sur d'autres sites

	2- Rare
	Au moins une fois par an
	Événement peu probable.
Ne s'est jamais produit de façon
rapprochée sur le site mais quelques fois sur d'autres sites

	1- Extrêmement rare
	Moins d'une fois par an
	Événement improbable.
Ne s'est jamais produit sur le site et très rarement sur d'autres sites



[bookmark: _Toc8400595]Tableau 22: Échelle de cotation de la gravité
	Cotation
	Fonctionnement normal
	Fonctionnement accidentel

	4
	Maladie pouvant entraîner des séquelles irréversibles sur la santé
	Accident grave ou mortel (interne ou externe), incendie ou explosion susceptible d'entraîner des conséquences externes

	3
	Indisponibilité ou maladie entraînant un arrêt de travail
	Accident corporel important causant un arrêt de travail supérieur à 7 jours

	2
	Indisponibilité légère ou soin extérieur ne nécessitant pas un arrêt de travail
	Accident corporel localisé n'entraînant pas un arrêt prolongé supérieur à 7 jours

	1
	Peu ou pas d'incidence sur le personnel (gène, premiers soins)
	Peu ou pas d'incidence sur l'homme (premiers soins)



[bookmark: _Toc8400596]Tableau 23: Echelle de criticité
	Fréquence
	4
	4
	8
	12
	16

	
	3
	3
	6
	9
	12

	
	2
	2
	4
	6
	8

	
	1
	1
	2
	3
	4

	
	1
	2
	3
	4

	
	Gravité

	
	Criticité faible : actions facultatives

	
	Criticité modérée : actions non prioritaires ou facultatives

	
	Criticité forte : actionsàplanifier en priorité

	
	Criticité majeure : actions Immédiates
.



2.3.3.3Identification et évaluation des risques SST

Le tableau 24 présente le résultat de l’identification et évaluation des risques SST :
[bookmark: _Toc8400597]Tableau 24: Identification et évaluation des risques SST
	Catégorie de danger 
	Atelier
/Salle/
Activité
	Situations Dangereuses
	Dommage
	Mesures de sécurité existantes 
	F
	G
	C

	Risques psychosociaux
	CAO
	Ambiguïté des rôles
	Stress
	 
	4
	4
	16

	RISQUES CHIMIQUES
	Atelier PMI
Atelier PMS
Atelier Podo Orthèse
Salle Coulage
Atelier Bandage
	Manipulation des produits chimiques (Résine, colle forte...)
	Irritations cutanées, brûlures
	Extincteur 
Hotte
	3
	4
	12

	
	Magasin
Atelier PMI
Atelier PMS
Atelier Podo Orthèse
Salle Coulage
Atelier Bandage
	Stockage des produits toxiques
	Dégâts matériels (incendie, explosion, corrosion des structures…)
	Extincteur
	4
	4
	16

	
	Salle Coulage
Atelier Bandage
Atelier PMS
	Travail dans un local insuffisamment ventile
	des troubles (irritations, maux de tête…), voire des maladies (du sang, du système nerveux, des poumons, du cœur, du foie, des reins, de la peau…)
	Néant
	3
	4
	12

	RISQUES BIOLOGIQUES
	Moulage
Examen du patient
	Travail au contact des patients
	Infections cutanées ou pulmonaires
	Gants stérile
	2
	4
	8

	RISQUES LIÉS AUX MACHINES
ET AUX ÉQUIPEMENTS
	Salle de machine
	Maintenir une pièce à proximité des éléments en mouvement de la machine ; découpe de bois sur un banc de scie
	Coupures ou brûlures
Blessures graves (amputation d’un membre)
	Dépoussiéreur collective de machine
Lunette de sécurité 
	3
	4
	12

	
	Atelier corset
Atelier Bandage
	Intervention à l’intérieur du four pour retirer manuellement le plastique
	Coincement ou écrasement des doigts ou des mains
	Gant anti chaleur
	2
	4
	8

	RISQUES
D'ACCIDENT DE
PLAIN-PIED 
	Atelier Bandage
Atelier Sellerie
Salle de Rectification
	Passage encombré par l'entreposage
d'objets divers
	Douleurs, entorses ou fractures
	 
	2
	3
	6

	
	Atelier OMI
	Sol défectueux ; revêtement dégradé
	Douleurs, entorses ou fractures
	 
	2
	3
	6

	
	Moulage
	Déplacements sur sol glissant : produit répandu (eau)
	Douleurs, entorses ou fractures
	 
	2
	2
	4

	CHUTES TRAVAILLEURS DE HAUTEUR
	Magasin 
Atelier Corset
Atelier Bandage
	Utilisation échelles ou escabeau pour accéder à des produits situés en hauteur
	Douleurs, entorses ou fractures
	 
	2
	3
	6

	RISQUES LIÉS AUX CHUTES D’OBJETS
	Atelier Bandage 
Atelier corset
	Stockage des produits finis sur des planches fixés en hauteur 
	Heurts, écrasement des mains ou des pieds
Fractures
	 
	1
	4
	4

	
	Magasin
	Stockage sur des étagères 
	Heurts, écrasement des mains ou des pieds
Fractures
	 
	1
	4
	4

	
	Salle de Rectification
	Manipulation des moules en plâtre avec un engin de manutention 
	Heurts, écrasement des mains ou des pieds Fractures
	 
	2
	4
	8

	RISQUES LIÉS À LA CIRCULATION
DE VÉHICULES EN ENTREPRISE
	Parking
	Voies de circulation communes aux véhicules et aux piétons
	Traumatismes divers à la suite d’une collision avec un véhicule
	 
	1
	3
	3

	
	Parking
	Voie de circulation dangereuse : encombrement
	Traumatismes divers à la suite d’une collision avec un véhicule
	 
	1
	3
	3

	
	Parking
	Zone de manœuvre dangereuse : manque de visibilité
	Traumatismes divers à la suite d’une collision avec un véhicule
	 
	1
	3
	3

	RISQUES LIÉS AUX POSTURES
CONTRAIGNANTES
	Atelier Sellerie
Atelier Podo Orthèse
	Posture penchée en avant pour couper le cuir
	Inconfort, fatigue et douleur
Troubles musculo-squelettiques pouvant affecter les différentes articulations
	 
	4
	3
	12

	
	Salle Moulage
	Position accroupie ou avec un genou à terre pour faire le moulage
	Inconfort, fatigue et douleur
Troubles musculo-squelettiques pouvant affecter les différentes articulations
	 
	4
	3
	12

	
	Atelier Podo orthèse
	Travail en position assise toute la journée
	Inconfort, fatigue et douleur
Troubles musculo-squelettiques pouvant affecter les différentes articulations
	 
	4
	3
	12

	
	Rectification
Coulage
	Travail en position debout prolongé avec gestes répétitifs 
	Inconfort, fatigue et douleur
Troubles musculo-squelettiques pouvant affecter les différentes articulations
	 
	4
	3
	12

	RISQUES LIÉS AUX PRESSIONS DE CONTACT ET CHOCS
	Atelier PMI
Atelier OMI
Atelier Podo Orthèse
	Utilisation d’outils manuels aux bords durs et coupants (p. ex.: ciseau)
	Inconfort, fatigue et douleur
Troubles musculo-squelettiques (TMS) pouvant affecter
les différentes articulations
	 
	1
	3
	3

	RISQUES LIÉS À LA MANUTENTION MANUELLE
	Rectification
Thermoformage
Magasin
	Manutention de charges de plus de 15 kg
	Inconfort, fatigue et douleur Blessures au dos Troubles musculo-squelettiques (TMS) pouvant affecter les différentes articulations, en particulier les épaules 
	 
	4
	3
	12

	
	Rectification
Thermoformage
Magasin
	Prise ou dépôt des charges au niveau du sol ou en hauteur 
	Inconfort, fatigue et douleur Blessures au dos Troubles musculo-squelettiques (TMS) pouvant affecter les différentes articulations, en particulier les épaules 
	 
	4
	3
	12

	
	Rectification
Thermoformage
	Manutention de charge de masse unitaire élevée et effectuée de façon répétitive 
	Inconfort, fatigue et douleur Blessures au dos Troubles musculo-squelettiques (TMS) pouvant affecter les différentes articulations, en particulier les épaules 
	 
	4
	3
	12

	
	Rectification
Thermoformage
Magasin
	Manutention difficile, contraintes posturales liées à une charge de grande dimension
	Inconfort, fatigue et douleur Blessures au dos Troubles musculo-squelettiques (TMS) pouvant affecter les différentes articulations, en particulier les épaules 
	 
	4
	3
	12

	RISQUES LIÉS AU BRUIT
	Salle de machine
Salle de coulage
	Travail pendant plusieurs heures à proximité d’une machine qui fait du bruit
	Fatigue auditive, stress 
Surdité 
	 
	2
	4
	8

	
	Atelier OMI
	Bruit émis de façon continu par les outils
	 
	 
	4
	3
	12

	RISQUES LIÉS À L’EXPOSITION
AU FROID ET À LA CHALEUR
	Chambre Froide
	Tâches à l’intérieur de la chambre froide
	Refroidissement des extrémités
	 
	2
	4
	8

	
	Atelier Bandage
Atelier Corset
	Travail à proximité de four
	Fatigue, transpiration abondante, malaises
Déshydratation, coup de chaleur
	 
	4
	2
	8

	RISQUES LIÉS AUX VIBRATIONS
	Atelier Bandage 
Atelier Corset
Atelier Sellerie
	Utilisation quotidienne d’un outil vibrant
	Douleur, raideur, faiblesse dans les mains ou les bras
	 
	4
	3
	12

	RISQUES ÉLECTRIQUES
	Service Accueil
	 utilisation de multiprise pour brancher
tous les appareils électriques
	Brûlures
Électrisation
	 
	1
	3
	3

	RISQUES LIÉS AU TRAVAIL EN ESPACE CLOS
	Chambre Froide
	Tâches à effectuer dans une chambre froide
	Anoxie en raison du manque d’oxygène
Intoxication à la suite de l’inhalation de substances toxiques
	 
	2
	4
	8









2.3.3.4 Mise en place d’un Plan d’action face aux risques SST
Le tableau 25 présente une proposition d’un plan d’action face aux risques SST :
[bookmark: _Toc8400598]Tableau 25: Plan d'action des risques SST
	Atelier
/Salle/
Activité
	Situations Dangereuses
	Dommage
	C
	Action
	Responsable de suivi
	Délai 

	CAO
	Ambiguïté des rôles
	Stress
	16
	Élaborer une politique  en santé et sécurité
Présenter la politique à tout le personnel
Afficher la politique
Préciser les responsabilités en SST pour tous les niveaux de l’organisation 
Présenter les responsabilités à tous les membres du personnel
	 
	 

	Atelier PMI
Atelier PMS
Atelier Podo Orthèse
Salle Coulage
Atelier Bandage
	Manipulation des produits chimiques (Résine, colle forte...)
	Irritations cutanées, brûlures
	12
	Équiper les postes de travail 
Limiter du nombre de salariés exposés
Fournir les ÉPI requis et s’assurer qu’ils sont utilisés
Etablir et diffuser des fiches de poste 
(Annexe 2)
	 
	 

	Magasin
Atelier PMI
Atelier PMS
Atelier Podo Orthèse
Salle Coulage
Atelier Bandage
	Stockage des produits toxiques
	Dégâts matériels (incendie, explosion, corrosion des structures…)
	16
	Identifier et séparer les produits incompatibles

Changer les éléments de construction (mur plafond et sol) de la chambre froide par des éléments résistants au feu

Acquérir des armoires anti-feu

Limiter des stocks dans l’atelier

Acquérir des armoires anti feu

Installer d'extincteurs visibles et informer le personnel de leur fonctionnement

Informer et former les opérateurs sur:
les risques et les mesures de prévention;
les consignes de sécurité pour l’utilisation des protections collectives et individuelles ;
les règles d’hygiène;
les conduites à tenir en cas d’urgence
	 
	 

	Salle Coulage
Atelier Bandage
Atelier PMS
	Travail dans un local insuffisamment ventile
	des troubles (irritations, maux de tête…), voire des maladies (du sang, du système nerveux, des poumons, du cœur, du foie, des reins, de la peau…)
	12
	Installer une ventilation mécanique résistante à la corrosion et assurant un renouvellement de l'air de 4 à 6 volumes par heure
port d’équipements de protection individuelle
ventilation et assainissement de l’air
	 
	 

	Salle de machine
	Maintenir une pièce à proximité des éléments en mouvement de la machine ; découpe de bois sur un banc de scie
	Coupures ou brûlures
Blessures graves (amputation d’un membre)
	12
	Faire les modifications nécessaires pour rendre les machines conformes à la réglementation et aux recommandations du fabricant (arrêts d’urgence, garde, protecteur, etc.) ou éliminer la machine
Former les travailleurs : méthodes de travail, risques à la sécurité, utilisation et
entretien des ÉPI
Fournir les ÉPI requis et s'assurer qu'ils sont utilisés, entretenus et entreposés de
façon adéquate
	 
	 

	Atelier Sellerie
Atelier Podo Orthèse
	Posture penchée en avant pour couper le cuir
	Inconfort, fatigue et douleur
Troubles musculo-squelettiques pouvant affecter les différentes articulations
	12
	Assurer une rotation des tâches
Former les salariés aux gestes et postures
Afficher les bonnes pratiques de posture et de manutention ( Annexe 3)
	 
	 

	Salle Moulage
	Position accroupie ou avec un genou à terre pour faire le moulage
	Inconfort, fatigue et douleur
Troubles musculo-squelettiques pouvant affecter les différentes articulations
	12
	Former les salariés aux gestes et postures
Prévoir des temps de pause
Afficher les bonnes pratiques de posture et de manutention
	 
	 

	Atelier Podo orthèse
	Travail en position assise toute la journée
	Inconfort, fatigue et douleur
Troubles musculo-squelettiques pouvant affecter les différentes articulations
	12
	Elaborer un programme d’achat d’équipements ergonomique
Alterner les postes assis et debout
Former les salariés aux gestes et postures
Afficher les bonnes pratiques de posture et de manutention
	 
	 

	Rectification
Coulage
	Travail en position debout prolongé avec gestes répétitifs 
	Inconfort, fatigue et douleur
Troubles musculo-squelettiques pouvant affecter les différentes articulations
	12
	Alterner les postes assis et debout
Utiliser des banc assis-debout ergonomiques, 
Former les salariés aux gestes et postures
Afficher les bonnes pratiques de posture et de manutention
	 
	 

	Rectification
Thermoformage
Magasin
	Manutention de charges de plus de 15 kg
	Inconfort, fatigue et douleur Blessures au dos Troubles musculo-squelettiques (TMS) pouvant affecter les différentes articulations, en particulier les épaules 
	12
	Supprimer les manutentions inutiles 
Former les salariés aux risques liés aux manutentions manuelles 
Fournir les ÉPI requis et s'assurer qu'ils sont utilisés, entretenus et entreposés de
façon adéquate
	 
	 

	Rectification
Thermoformage
Magasin
	Prise ou dépôt des charges au niveau du sol ou en hauteur 
	Inconfort, fatigue et douleur Blessures au dos Troubles musculo-squelettiques (TMS) pouvant affecter les différentes articulations, en particulier les épaules 
	12
	Supprimer les manutentions inutiles 
Former les salariés aux risques liés aux manutentions manuelles 
Fournir les ÉPI requis et s'assurer qu'ils sont utilisés, entretenus et entreposés de
façon adéquate
	 
	 

	Rectification
Thermoformage
	Manutention de charge de masse unitaire élevée et effectuée de façon répétitive 
	Inconfort, fatigue et douleur Blessures au dos Troubles musculo-squelettiques (TMS) pouvant affecter les différentes articulations, en particulier les épaules 
	12
	Aménager le poste de travail afin de réaliser les manutentions dans les meilleures conditions de postures
Former les salariés aux risques liés aux manutentions manuelles 
Fournir les ÉPI requis et s'assurer qu'ils sont utilisés, entretenus et entreposés de
façon adéquate
	 
	 

	Rectification
Thermoformage
Magasin
	Manutention difficile, contraintes posturales liées à une charge de grande dimension
	Inconfort, fatigue et douleur Blessures au dos Troubles musculo-squelettiques (TMS) pouvant affecter les différentes articulations, en particulier les épaules 
	12
	Mettre à disposition des engins d’aide à la manutention des charges
Former les salariés aux risques liés aux manutentions manuelles 
Fournir les ÉPI requis et s'assurer qu'ils sont utilisés, entretenus et entreposés de
façon adéquate
	 
	 

	Atelier OMI
	Bruit émis de façon continu par les outils
	 
	12
	Former les travailleurs : méthodes de travail, risques à la sécurité, utilisation et
entretien des ÉPI
Fournir les ÉPI requis et s'assurer qu'ils sont utilisés, entretenus et entreposés de
façon adéquate
	 
	 

	Atelier Bandage 
Atelier Corset
Atelier Sellerie
	Utilisation quotidienne d’un outil vibrant
	Douleur, raideur, faiblesse dans les mains ou les bras
	12
	Utiliser une cabine isolée pour l'utilisation des outils vibrants
Afficher l’information mentionnant que l’équipement, l’outil, la machine ou le
procédé émet des vibrations
Fournir les ÉPI requis et s’assurer qu’ils sont utilisés, entretenus et entreposés de
façon adéquate
	 
	 

	Chambre Froide
	Tâches à effectuer dans une chambre froide
	Anoxie en raison du manque d’oxygène
Intoxication à la suite de l’inhalation de substances toxiques
	8
	Installer un système de détection des gaz avant l’entrée en espace clos
Fournir les ÉPI requis et s’assurer qu’ils sont utilisés, entretenus et entreposés de
façon adéquate
	 
	 

	Chambre Froide
	Tâches à l’intérieur de la chambre froide
	Refroidissement des extrémités
	8
	Fournir une tenue vestimentaire appropriée
	 
	 

	Atelier Bandage
Atelier Corset
	Travail à proximité de four
	Fatigue, transpiration abondante, malaises
Déshydratation, coup de chaleur
	8
	Réduire l’apport de chaleur par l'installation des ventilateurs 
Réduire le temps d’exposition en organisant les tâches de thermoformage
Former les travailleurs : méthodes de travail, risques à la sécurité, utilisation et
entretien des ÉPI
Fournir les ÉPI requis et s'assurer qu'ils sont utilisés, entretenus et entreposés de
façon adéquate
	 
	 

	Salle de machine
Salle de coulage
	Travail pendant plusieurs heures à proximité d’une machine
qui fait du bruit
	Fatigue auditive, stress 
Surdité 
	8
	Revêtir les parois de la salle de machine par des élément de construction ayant les caractéristiques d'absorber fortement le son,
Former les travailleurs : méthodes de travail, risques à la sécurité, utilisation et
entretien des ÉPI
Fournir les ÉPI requis et s'assurer qu'ils sont utilisés, entretenus et entreposés de
façon adéquate
	 
	 

	Salle de Rectification
	Manipulation des moules en plâtre avec un engin de manutention 
	Heurts, écrasement des mains ou des pieds Fractures
	8
	Limiter l'accès à la salle de rectification 
Former er ’informer les salariés sur le risque de chutes d’objet de hauteur
Fournir les ÉPI requis et s’assurer qu’ils sont utilisés, entretenus et entreposés de façon adéquate
	 
	 

	Atelier corset
Atelier Bandage
	Intervention à l’intérieur du four pour retirer manuellement le plastique
	Coincement ou écrasement des doigts ou des mains
	8
	Concevoir un dispositif mobile permettant de retirer le plastique de l'intérieur de four
Former les travailleurs : méthodes de travail, risques à la sécurité, utilisation et entretien des ÉPI
Fournir les ÉPI requis et s'assurer qu'ils sont utilisés, entretenus et entreposés de
façon adéquate
	 
	 

	Moulage
Examen du patient
	Travail au contact des patients
	Infections cutanées ou pulmonaires
	8
	Afficher les procédures à suivre (ex. : lavage des mains obligatoire, démarrer la
ventilation avant le début de la tâche)
Fournir les ÉPI requis et s’assurer qu’ils sont utilisés
Former les travailleurs : méthodes de travail sécuritaires, risques à la santé, règles de biosécurité, utilisation et entretien des ÉPI
	 
	 

	Atelier Bandage
Atelier Sellerie
Salle de Rectification
	Passage encombré par l'entreposage
d'objets divers
	Douleurs, entorses ou fractures
	6
	Éliminer les encombrements au voie de circulation 
Réorganiser l'implantation des équipement faciliter le déplacement des opérateurs 
Mettre en place des dispositifs de rangement
Fournir les ÉPI requis et s'assurer qu'ils sont utilisés, entretenus et entreposés de
façon adéquate
	 
	 

	Atelier OMI
	Sol défectueux ; revêtement dégradé
	Douleurs, entorses ou fractures
	6
	Entretenir les lieux périodiquement
Former les travailleurs : méthodes de travail, risques à la sécurité, utilisation et
entretien des ÉPI
Fournir les ÉPI requis et s'assurer qu'ils sont utilisés, entretenus et entreposés de
façon adéquate
	 
	 

	Moulage
	Déplacements sur sol glissant : produit répandu (eau)
	Douleurs, entorses ou fractures
	4
	Mise en place de revêtements antidérapants
Nettoyer le sol avec des produits d’entretien ayant des propriétés antidérapantes 
	 
	 

	Magasin 
Atelier Corset
Atelier Bandage
	Utilisation échelles ou escabeau pour accéder a des produits situés en hauteur
	Douleurs, entorses ou fractures
	6
	Élaborer et mettre en place une méthode de travail sécuritaire
Former er ’informer les salariés sur le risque de chutes de hauteur
Fournir les ÉPI requis et s’assurer qu’ils sont utilisés, entretenus et entreposés de façon adéquate
	 
	 

	Atelier Bandage 
Atelier corset
	Stockage des produits finis sur des planches fixés en hauteur 
	Heurts, écrasement des mains ou des pieds
Fractures
	4
	Afficher les zones de stockage
Sensibiliser du personnel au respect des règles de stockage
Fournir les ÉPI requis et s’assurer qu’ils sont utilisés, entretenus et entreposés de façon adéquate
	 
	 

	Magasin
	Stockage sur des étagères 
	Heurts, écrasement des mains ou des pieds
Fractures
	4
	Limiter l'accès aux zones de stockage
Maintenir un éclairage suffisant par le remplacement des ampoules défectueux
Fournir les ÉPI requis et s’assurer qu’ils sont utilisés, entretenus et entreposés de façon adéquate
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[bookmark: _Toc8400599]Tableau 26: Exigences légales et autres exigences
	Application
	Référence
	Sujet
	Articles
	Thèmes

	Environnement
	Décret n° 2000- 2339 du 10 octobre 2000
	Liste des déchets dangereux
	Annexe I
	Liste des déchets dangereux

	
	
	
	Annexe II
	Liste des constituants

	
	
	
	Annexe III
	Liste des caractéristiques de danger

	
	Décret n° 2008- 2745 du 28 juillet 2008
	conditions et modalités de gestion des déchets
	Article 05
	Liste de déchets considérés dangereux dans les activités sanitaires.

	
	
	
	Article 08
	Conventions écrites de prise en charge des activités de transport, traitement et élimination de déchet avec les entreprises de service autorisées

	
	
	
	Articles 09, 10, 11, 12,13
	Les opérations de tri, du conditionnement, de la collecte et du stockage des déchets + manuel des procédures de gestion des déchets d'activités sanitaires dangereux

	
	Loi n° 96-41 du 10 juin 1996
	Déchets et contrôle de leur gestion et de leur élimination
	Chapitre IV
	De la gestion des déchets et de leur élimination

	
	
	
	Chapitre V
	 Dispositions spécifiques aux déchets
dangereux (gestion, autorisation,
traçabilité,..)

	
	
	
	Chapitre VII
	Des poursuites et pénalités

	
	Loi n° 2007-34 du 4 juin 2007
	La qualité de l’air
	Chapitre III
	les mesures de prévention de la pollution de l’air de sources mobiles

	
	Arrêté du 23/07/2012
	Application de manuel des procédures pour la gestion de déchets des activités sanitaires
	Articles 1,2 et 3
	Application de manuel des procédures pour la gestion de déchets des activités sanitaires approuvé et diffusé

	
	Décret n°84- 1556 du 29- 12-1984
	Bruit nuisances sonore
	Article 26
	Portant réglementation des lotissements industriels : Le niveau de bruit de jour par une entreprise ne devra pas dépasser 50 décibels

	
	Loi n° 95-70 du 17 juillet 1995
	Conservation des eaux et du sol
	 
	Elle a pour objet la conservation des terres de ces zones en restaurant et
protégeant leur sol de toute sorte d'érosion, de dégradation et d'ensablement et la protection de ces ouvrages d'art et infrastructures de l'érosion, de la sédimentation et de toute autre forme de dégradation.

	
	Norme 14001 :2015
	Systèmes de management
environnemental —
Exigences et lignes
directrices pour son
utilisation
	 
	Spécifie les exigences relatives à un système de management environnemental pouvant être utilisé par un organisme pour améliorer sa performance environnementale

	Qualité
	ISO 13485
	ISO 13485 – Dispositifs
médicaux
	 
	Définit les exigences en matière de système de management de la qualité (SMQ) pour un organisme fournissant des dispositifs médicaux (DM) ou des services associés

	
	[bookmark: _Toc8400499]Décret N° 88-1981 du 13 décembre 1988

	Gestion des documents et d’archives
	
	Fixe les conditions et les procédures de la gestion des archives courantes et archives intermédiaires, du tri et élimination des archives, du versement des archives et de la communication des archives publiques

	
	[bookmark: _Toc8400500]Norme ISO 9001 :2015
	Systèmes de management qualité
	
	Spécifie les exigences relatives à un système de management qualité

	SST
	Décret N° 68-328 du
22 octobre 1968
	Règles générales
d’hygiène
	 
	Fixant les règles générales d’hygiène et obligeant tout employeur à mettre à
la disposition de ses employés l’infrastructure sanitaire et les commodités
nécessaires (eau courante, vestiaires, douches,…) pour lui permettre de
travailler dans les meilleures conditions possibles.

	
	Loi n° 66-27 du 30 avril
1966
	Code de travail
	 
	Régit l’ensemble des relations entre employeurs et salariés, du début à la fin de la relation de travail. Aussi il fixe les droits et les obligations applicables à tous les salariés. Le code du travail de la Tunisie regroupe l’ensemble des
législations relatives au droit du travail tunisien.

	
	Norme ISO 45001 :2018
	Systèmes de management de la santé et de la sécurité au travail - Exigences et lignes directrices pour leur utilisation

	
	Spécifie les exigences pour un SMSST, et donne des lignes directrices pour son utilisation, afin de permettre aux organismes d’avoir des lieux de travail sûrs et sains, par la prévention des risques liés au travail et par l'amélioration  de leur performance en SST.




[bookmark: _Toc8400501]Conclusion générale

Dans le cadre de mon projet de fin d’études, on a d’abord défini les processus clés ensuite on a identifié les parties intéressées ainsi que leur besoin et attente, puis on a identifié les principaux risques QSE. Ces risques ont fait l’objet d’une évaluation afin d’établir un plan d’action efficace visant à éliminer ou à réduire les conséquences de ces risques à un niveau acceptable par le CAO.
Par ailleurs, les actions proposées doivent faire l’objet d’un suivi pour garantir une amélioration SMQSE.
Finalement, il reste à compléter le présent travail par une analyse de l’environnement externe et interne du CAO à l’aide du modèle SWOT pour identifier les opportunités, menaces, forces et faiblesses.
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	PROCEDURE

	[bookmark: _Toc8400504]AUDITS QUALITE INTERNES




1. Objet : 
Définir la méthodologie à suivre pour mener des audits qualité internes à fin d’évaluer l’efficacité des processus à atteindre les objectifs prédéfinis. 
2. Domaine d’application : 
Cette procédure répond aux exigences de la norme ISO 9001 (version 2015) et s’applique au système de management de la qualité, aux processus et aux produits du Centre d’appareillage Orthopédique.
3.  Validation du document : 


	Rédacteurs
	Vérificateurs
	APPROBATEUR
	DATE D’APPROBATION

	Responsables qualité
	Responsables qualité
	Administrateur
	

	
	
	


	



4. Objet de  la dernière mise  à jour :

	Version
	Page
	Nature des modifications

	0
	toutes
	Création du SMQ 





1. Elaboration du planning
RMQ

3. Préparer la mission d’audit
Auditeurs
8. Instaurer une réunion de clôture
Auditeurs
5. Instaurer une réunion d’ouverture
Auditeurs

6.  Conduire l’audit
Auditeurs
7. Etablir et communiquer le rapport d’audit
Auditeurs


4. Diffuser le programme d’audit
RMQ

Revue de direction
2. Constituer l’équipe d’audit
RMQ

Besoin d’amélioration du SMQ
Besoin d’amélioration du SMQ 
9. Transmettre le rapport à l’administrateur
RMQ


	
	Etape
	Description
	Responsables
	Documents d’enregistrements

	1
	Elaborer le planning des audits en accord avec la direction en spécifiant la fréquence d’audits en réponse des demandes d’amélioration réclamé par l’ensemble du personnel. 
	RMQ
	Planning d’audit 
Liste des auditeurs 

	2
	Définir l’équipe d’audit et fournir aux auditeurs tout ce qu’ils ont besoin pour accomplir convenablement leur mission.

	RMQ
	
Documents 
SMQ

	3
	Définir les processus à auditer, les auditeurs, les audités et la date.
Etablir les listes de contrôle.  
	Auditeurs

	
Programme audit 


	4
	Diffuser le programme d’audit aux audités à l’avance 
	RMQ
	Programme audit 

	5
	Réunir les audités et leur définir le but ainsi que la méthode de l’audit.
	Auditeurs

	Programme audit 

	6
	Suivre la liste de contrôle et recueillir les preuves tangiblespour  mesurer l’efficacité du SMQ et des applications
	Auditeurs

	
Liste de contrôle
Rapport d’audit 

	7
	Communiquer  au RMQ, le rapport d’audit dûment signé par l’auditeur et l’audité.
	Auditeurs

	Rapport d’audit 

	8
	Réunir de nouveaules audités et leur présenter le résultat d’audit ; faire éventuellement des recommandations
	Auditeurs

	Rapport d’audit qualité interne

	9
	Transmettre le rapport à l’administrateur pour prendre des actions d’amélioration
	RMQ
	Rapport d’audit qualité interne
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	Version : 1

	
	Atelier : PMS
	Date :

	
	Activité : Coulage
	Page : 1/1



	Centre d'Appareillage Orthopédique
	Service émetteur : Qualité et sécurité
	Approbation

	Rédaction et suivi
	Vérification
	

	Nom et Prénom :
	Nom et Prénom :
	Nom et Prénom :

	Visa :
	Visa :
	Visa :



	Equipement de protection individuel

	Port obligatoire de :
Gant anti acide
Masque anti poussière
Lunette de protection

	Equipement de protection collective

	Hotte aspirante
Ventilateur 

	Protection incendie

	Extincteur 



	Tâches
	Risques
	Dommage 
	Moyens d’éviter ces risques

	Avant toute intervention 
Mettre en marche la hotte aspirante et le ventilateur
S’assurer que la machine de dépression fonctionne








Découpe du film d’isolation
	Risques liés aux pressions de contact et chocs
	Douleur, blessure
	Porter les moyens de protection

	Préparation du mélange résine + durcisseur
	Risques chimiques
	Irritations cutanées, brûlures
	Porter les moyens de protection

	Coulage 
	Risques chimiques
Risques liés aux postures
Contraignantes
	Irritations cutanées, brûlures
Irritations cutanées, brûlures
	Porter les moyens de protection
Alterner les postes assis et debout

	Finition de l’emboiture
	Risques liés aux pressions de contact et chocs
	Douleur, blessure
	Porter les moyens de protection


Pour toute brûlures cutanées
Laver à l’eau 15 minute environ
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SOULEVEZ 
AVEC VOS JAMBES, 
PAS VOTRE DOS
Priorité à la sécurité 
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