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Préface


Lorsqu’Yvon m’a sollicitée pour la rédaction de la préface de son ouvrage dédié à la sécurité des tramways et des métros, j’ai été sincèrement très honorée. En effet, depuis le début de ma carrière, nous nous sommes côtoyés au gré des réunions et des projets et il fait partie des personnes qui m’ont appris ce qu’est la sécurité de l’exploitation d’un système tramway avec une vision « à l’ancienne », si je puis me permettre, mais pleine d’intelligence et de pragmatisme.


Avant même de lire cet ouvrage, l’idée de faire un livre dédié à la sécurité des transports guidés urbain me semblait être une démarche très intéressante. En effet, à ma connaissance, c’est le premier ouvrage qui recense dans un même support les notions et les messages essentiels sur ce sujet.


Cet ouvrage est rédigé avec pédagogie, présentant des exercices pertinents, une grande connaissance opérationnelle du domaine et surtout il en ressort une réelle passion pour ce monde de la sécurité. Dans un domaine qui évolue beaucoup, qui se complexifie, il permet au lecteur de se requestionner, de se recentrer sur son rôle et rappelle quelles sont les bonnes questions à se poser quand on parle de sécurité. Il décrit avec un regard critique le dispositif technique et réglementaire de la gestion de la sécurité, en analysant tant ses qualités que ses limites, avec tout le recul d’une carrière en tant qu’exploitant. Yvon conseille, recommande, admet parfois, alerte et sensibilise le lecteur en incitant tous les acteurs à travailler les uns avec les autres pour tendre vers une culture de la sécurité « intégrée » et par conséquent, résiliente.


Je vous invite à lire cet ouvrage passionné, ponctué d’anecdotes, d’exemples concrets et qui pose dans son dernier chapitre, avec une grande clairvoyance les fondements même de la culture de sécurité.


Valérie de Labonnefon


Responsable du Département Tramways et Matériels Roulant au Service Technique des Remontées Mécaniques et des Transports Guidés.









Avant-Propos


Cet ouvrage est le fruit de mes années de pratiques et d’études de la sécurité des transports guidés, en tant qu’exploitant de métro automatique, puis d’un tramway mais aussi et surtout en tant qu’expert dans des missions d’OQA, d’audits, de conseils, de formations.


Il ne s’agit pas d’une thèse. Je ne prétends pas apporter de démonstration ni révolutionner les théories ou les bonnes pratiques existantes. Si je ne cache pas tout le bien que je pense de cette réglementation française exposée ici, j’assume complètement mes partis-pris.


Je dresse donc, dans les pages qui suivent, un panorama personnel de ce domaine particulier où j’ai œuvré pendant presque trente années, dans des lieux et systèmes différents, tant dans les pratiques de terrain que dans la doctrine.


Il est, en grande partie, issu des formations à la sécurité que j’ai dispensées. Il tente de répondre à de nombreuses questions qui m’ont été posées dans ce cadre et qui n’avaient reçu qu’une réponse succincte, faute de temps.


Je l’ai voulu didactique et accessible à des non spécialistes de la sécurité pour leur permettre d’aborder cette discipline, considérée a priori comme austère et hermétique.


Je l’ai voulu aussi concret et pratique pour les professionnels, novices ou aguerris, de la sécurité des transports guidés urbains.


Pour certains de mes ex-collègues, il n’y aura guère de découvertes dans les pages qui suivent mais plutôt une compilation visant à l’exhaustivité du sujet, pour paraphraser une expression devenue à la mode dans le métier.


Pour tous mes lecteurs potentiels, j’ai tenté de dresser un tableau aussi complet que possible de la Sécurité des Transports Publics Guidés (urbains), et avec l’aide d’apports théoriques, d’exemples et d’exercices, d’y faire apparaitre la logique qui la fonde et qui l’anime.


Pour toutes ces raisons, j’ai sous-titré cette somme : Manuel pour la Gestion de la Sécurité.


Conformément à ce modèle du manuel, s’y trouvent des exercices qui m’ont été inspirés de faits réels, mais largement arrangés ici dans une optique purement pédagogique et afin de ne heurter aucune susceptibilité.


La dernière partie intitulée Dictionnaire, au-delà du nécessaire glossaire dans ce type d’exposé, se veut un outil synthétique de référence sémantique pour qui veut consulter ou utiliser la littérature réglementaire et toute autre production traitant de la sécurité des transports guidés urbains.


Vous qui allez lire cet ouvrage, recevez-le comme mon leg professionnel.


Ce livre se compose de quatre parties, comprenant chacune plusieurs chapitres :




	Fondements et méthodologie


	La réglementation


	La gestion de la sécurité


	Le dictionnaire





Un sommaire est en fin d’ouvrage.









Prologue


17 juillet 1992, Monique déchire le VAL


C’est un matin calme d’été.


Le PCC du métro de Lille, où sa circulation est pilotée, est en sous-sol de la station Gares. Au-dessus, depuis des mois, un immense chantier ébauche les fondations de l’ensemble commercial Euralille.


Le nombre d’agents du PCC est limité à 6 opérateurs, 6 agents en ligne, un chef de ces agents de ligne et un chef PCC, moi-même, pour manager les deux lignes du VAL de Lille.


Le sujet des vacances meuble paisiblement les conversations des agents peu embesognés par une gestion calme.


Seul un malaise bénin d’une jeune femme a obligé à un appel aux services de secours.


10h55. Mille alarmes. Ça sonne partout. Ça s’allume partout. Des alarmes de sécurité. Le TCO est rouge clignotant. Le courant de traction se coupe. Une avalanche d’alarmes submerge tous les postes. Des Alarmes Logiques de Cantons, les plus graves. Plus une demande d’évacuation de rame en interstation. Des discordances, multiples et en chaîne, des Pilotes Automatiques de ligne.


Un brouhaha de panique emplit le silence du PCC, où perce deux cris : « le tunnel s’est écroulé », « un tournevis géant a ouvert le métro ». Cela vient de la rame 39 en alarme évacuation entre les stations Gare et Caulier.


Stupeur. L’incident est inédit. Faut-il croire ce que l’on entend ? Il n’y a pas de vidéo permettant de voir. Il y a beaucoup trop d’alarmes sur les différents écrans.


Horreur. Le système s’emballe. Le 750 V de traction se rétablit. C’est spontané, anormal, dangereux. Guy, l’opérateur ligne 1 tape le coup-de-poing. Il coupe ainsi en urgence la tension électrique. Tout le trafic est stoppé mais mis en sécurité. Aucune consigne ne prévoit cette situation complexe.


Déjà, Olivier au poste stations agit. Il alerte et envoie des agents en reconnaissance. J’appelle les pompiers par la ligne affectée à l’urgence. Je signale la gravité probable.


Christian, mon adjoint, avec tous les disponibles réquisitionnés, file à la station Gare, voisine.


Surprise ! premier appel. C’est Joël, agent en ligne. « Y’a comme une cheminée dans le tunnel, je vois le ciel ». Quel farceur ce Joël ! Mais qui penserait, là, à une plaisanterie ? Voilà, qu’il ajoute qu’il voit des débris de rames sur la voie ! L’angoisse monte !


A la station Gare, l’apparition compacte de voyageurs paniqués s’échappant des voies par les portes de secours, est prise en charge par les agents d’exploitation présents, des policiers et les pompiers.


Il y a une vingtaine de blessés légers et deux fractures, tous passagers de la rame 39.


La rame 39. Elle est vide. Trois portes ont été arrachées. Un éclair bleu tonne dans le tunnel. Sa déflagration souffle les casquettes de agents venus en reconnaissance. Par sécurité, ils rentrent en station et rapportent ce qu’ils ont constatés.


Par précaution, toutes les sources électriques sont coupées, le PCC est dans le noir, l’informatique tourne sur onduleur.


Au PCC, les opérateurs s’activent à démêler les informations. De très nombreux équipements sont en défaut d’alimentation électrique et génèrent des alarmes.


Peu à peu, la ligne 1 est totalement évacuée, les stations sont plus ou moins fermées selon les disponibilités des équipements. Deux électriciens experts sont en renfort au PCC pour reconfigurer au mieux les alimentations électriques. Un hôpital de campagne a été improvisé dans le hall de la station Gare et une cellule de communication se met en place. Dans ce retour à un calme relatif, deux ouvriers du chantier de surface arrivent et demandent à parler au Chef PCC. L’un d’eux m’annonce « Je crois qu’on a fait une connerie ».


Il avait plu dans la nuit. Un ouvrier a évacué les eaux. De sa propre initiative. Il a percé le sol avec « Monique ». C’est la tarière qui fore les trous où seront coulés les piliers de fondation du futur centre commercial. Il a perforé le sol, le tunnel et le fourreau sous le cheminement piéton dans lequel sont installés des câbles de haute tension. Ces câbles ont été tranchés. Ils alimentaient le courant de traction et tous les équipements à la voie et en stations. Le courant de fuite créé a perturbé le tapis de détection des rames.


La rame 39, lancée à pleine vitesse dans cette très longue interstation, a accroché sur son flanc gauche l’énorme mèche affûtée de la tarière. Les portes ont été sauvagement arrachées avec leurs dispositifs de demande d’évacuation. Elle s’est arrêtée brutalement en freinage d’urgence, provoquant chutes inévitables et traumatismes. Heureusement, aucun voyageur n’a été touché directement par l’outil dangereux.


La rame suivante, à trois minutes, transportant un centre aéré, étaient bondées d’enfants. À quelques centimètres près, le choc aurait pu être frontal et d’une violence inouïe. La rame coupée en deux aurait livré au maudit trépan ses malheureux passagers.


Dans ces deux cas, les victimes auraient été plus nombreuses, les blessures plus graves et le retentissement médiatiques décuplé.


14 heures. Stations, rames, équipements, tout est sous contrôle. L’énergie, postes de livraison, postes de redressement, artères ont été reconfigurée de manière originale, adaptée à cette situation inédite, hors norme, imprévue. Les informations commencent à être diffusées à la presse, en station, en interne. Des renforts logistiques, en personnel, sont arrivés au PCC.


En trois heures qui ont semblées n’être que des minutes, des dizaines d’opérations, de télécommandes, d’appels téléphoniques, de relevés, de rapports, de manœuvres, ont été organisées, réfléchies, accomplies, contrôlées, dans le calme malgré le stress. L’équipe en sort épuisée.


Chaque acteur a joué son rôle sans faille. Son rôle prescrit aussi bien que le rôle improvisé que lui assignait naturellement sa maîtrise du système. Le bilan matériel est lourd, le bilan des victimes est léger.


Nous avons eu droit, la semaine suivante, aux félicitations et remerciements de Robert Gabillard, l’inventeur du VAL, descendu en personne au PCC avec un cortège d’officiels.


Cet évènement était impensable. Sa cause première, issue de l’environnement extérieur du système de transport échappait au contrôle de l’exploitant. Une part de hasard a limité les dégâts, le savoir-faire des opérateurs a limité les conséquences et maintenu au mieux la sécurité des personnes.


La solididé et la cohérence du système global, facteurs humains inclus, ont transformé ce qui aurait pû être une catastrophe, en cas d’école.


Le professeur Gabillard enseignait que pour assurer le plus haut niveau de sécurité d’un système, il fallait aussi prendre en compte ce qui ne pourraient se réaliser que par « la main du diable ».


Ce 17 juillet 1992, la « main du diable » m’a fait entrer dans la carrière de la sécurité, que je n’ai plus quittée.
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Fig. 1


Photo La Voix du Nord du 17/07/1992
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Fig. 2





Une tarière









lere partie


Fondements et Méthodologie









Chapitre 1: Notions fondamentales


Définitions


Il s’agit ici de définir précisément le vocabulaire et de fixer les notions élémentaires qui vont permettre de comprendre et de construire la sécurité des transports guidés urbains.


Les définitions qui suivent sont extraites des normes et


réglementations applicables aux transports guidés urbains.


Elles fixeront le sens des termes définis pour tout le contenu de ce Manuel.


Accident


Lorsque je montre l’une de ces photos à un public non formé à la sécurité en demandant ce qu’elles représentent, j’obtiens


spontanément la réponse « un accident »
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Fig. 4





Pour cette photo, la réponse est même souvent dans les formations à la sécurité : « un accident ferroviaire ».


Selon la norme EN 50129 un accident est un « événement ou série d’événements inattendus conduisant au décès, à des blessures, à la perte d’un système ou d’un service ou à des dommages sur l’environnement. »


Selon la directive européenne 2016-798 du 11 mai 2016 relative à la sécurité ferroviaire, s’appelle « accident », un événement indésirable ou non intentionnel et imprévu, ou un enchaînement particulier d'événements de cette nature, ayant des conséquences préjudiciables.


La norme OHSAS 18001 définit également l’accident comme « tout évènement professionnel lors duquel un préjudice personnel ou une atteinte à la santé (3.8.) (Indépendamment de la gravité) ou un accident mortel s’est produit, ou aurait pu se produire. »


Ces définitions, applicables dans des domaines différents, sont cohérentes. Elles n’évoquent pas la rareté (ou probabilité) mais le caractère inattendu ou indésirable et se fondent sur les conséquences de l’évènement. Je retiendrai pour la suite de cet ouvrage, la définition de la norme EN 50129.


Danger


Selon la norme EN 50129 : Condition qui peut conduire à un accident.


Par exemple, un incendie est un danger car il peut conduire à des brûlures, des décès, à la destruction d’une partie du système de transport ou de l’environnement.


Dans la même logique, la chute d’un voyageur dans une rame, est un danger car elle peut conduire à une blessure, voire à un décès.


Contrairement à l’accident qui désigne un fait avéré, le danger reste un potentiel qui n’existe que parce que les conséquences en sont indésirables, voire craintes.


Sécurité


Pour la Norme européenne EN 50126, qui spécifie les « exigences de sécurité et les moyens de démonstration applicable au domaine ferroviaire », la sécurité d’un système, ou d’un élément de système, est l’absence de risque inacceptable.


Cette définition est largement consensuelle au sein des professions du transport et sera donc celle appliquée à tout mon exposé.


Chacun des mots utilisés dans cette définition est important.


Risque : la construction et le maintien de la sécurité se fait à partir des risques identifiés.


Inacceptable : Il n’est pas recherché l’éradication des risques ni des dangers mais leur acceptabilité pour se considérer « en sécurité ».


Système


Système vient du grec ancien σιστεμα qui signifiait assemblage. Le terme a été abondamment repris par les scientifiques depuis son 1er usage attesté, par Galilée, dans « Système du monde » en 1632.


La définition de Joël de Rosnay (le Macrocosme, 1975) a inspiré plusieurs normes dont la norme ISO 15288:2002 (Ingénierie des systèmes et du logiciel) : « Ensemble d’éléments qui sont organisés pour réaliser une mission dans un environnement donné ».


Par exemple : un système de transport.


Le décret 2017-440 qui réglemente la sécurité des transports guidés urbains a définit précisément le « système de transport public guidé ». A voir au chapitre 5.


Risque


Par définition, le risque est le paramétrage d’un danger par sa probabilité d’occurrence et sa gravité (soit 2 dimensions).


Remarque : dans certaines industries (par exemple celles liées aux risques sanitaires), le risque possède une 3ème dimension, la détectabilité.


Dans le monde des transports, la détectabilité des risques est considérée comme binaire, nulle ou totale. En conséquence, seuls les risques identifiables ou détectables sont pris en compte.


Gravité et Occurrence


Par définition, la gravité est l’expression qualitative ou quantitative du niveau de la conséquence potentielle la plus grave d’un danger (nombre de morts, de blessés graves, de blessés légers).


Par définition, la probabilité d’occurrence ou fréquence est l’expression qualitative ou quantitative de la possibilité qu’un danger se présente (nombre d’accidents / trafic voyageurs, par exemple).


Périmètre des Transports Publics Guidés (Urbains)


Un système guidé est, au sens de l’article L2000-1 du Code des transports, un système de « transport public dont les véhicules sont assujettis à suivre, sur tout ou partie de leur parcours, une trajectoire déterminée à l'exclusion des remontées mécaniques relevant des dispositions du Code du tourisme et des systèmes de transport situés dans l'enceinte d'un établissement soumis aux réglementations relatives aux établissements recevant du public, aux activités foraines ou aux parcs de loisirs. »


En sont donc réglementairement exclus les systèmes circulant dans l'enceinte d'un établissement industriel, commercial ou portuaire (non public).


Les transports guidés urbains sont à distinguer du système ferroviaire interopérable défini par les Directives européennes UE 2016/797 et UE 2016/798 et, en France, le décret n° 2019-525. Ce dernier est conçu et exploité pour le transport de passagers ou de marchandises sur de longues distances, à une échelle régionale, nationale ou européenne et les infrastructures le composant sont reliées entre elles et utilisée par plusieurs entreprises ferroviaires. Dans un espace urbanisé, un tel système ferroviaire constitue une rupture franche pour les autres usagers de cet espace (véhicules routiers, piétons, vélos).


Certains systèmes de transport sont composés d’une partie ferroviaire et d’une partie guidée urbaine (trams-trains et RER) : ils sont dits mixtes.


Un transport public urbain peut aussi être constitué d’une partie guidée et d’une partie non-guidée, comme cela a été le cas pour les TVR de Caen et Nancy, aujourd’hui disparus.


Le périmètre des transports guidés urbains pourrait aussi accueillir des systèmes innovants combinant encore le routier et le ferroviaire, ou le ferroviaire et le câble ou le ferroviaire et le véhicule autonome.


Par définition, un système de transport public guidé comprend l’ensemble des éléments qui concourent à son fonctionnement ou à son usage : des infrastructures, des installations techniques et de sécurité, des véhicules, des principes et règles d’exploitation, d’entretien ou de maintenance.


Constituent notamment de tels systèmes, aujourd’hui, les métros, automatiques ou non, les tramways, les trams-trains, les RER, les téléphériques urbains. Les bus guidés par caméra ou par système magnétique en sont exclus depuis le décret 2017-440.


Niveaux de sécurité comparés des transports


Les accidents de transport collectifs (train, métro, avions etc.) font la une des journaux et provoquent émotion généralisée et réactions politiques. Ils sont cependant relativement rares.


Les accidents ferroviaires sont rigoureusement répertoriés. En France entre 1980 et 2020, il y eut 73 accidents ferroviaires occasionnant 255 tués et environ 1257 blessés pour une moyenne de 5 millions de voyageurs transportés par jour. Ils ont presque tous bénéficié d’une couverture médiatique, quelques fois même démesurée. La Sécurité Routière indique 3000 morts sur les routes en France chaque année, soit 1 français / 20000, sans que cela ne provoque de scandale. Cette mortalité-là est socialement acceptée.
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Source : ONISR données définitives jusqu'en 2023


Données relatives aux accidents corporels enregistrés par les forces de l'ordre, en France métropolitaine


Dans un mode de transport privé individuel, le conducteur est responsable des risques qu’il prend et fait prendre aux autres. Qu’il en soit conscient ou non, il est acteur de la sécurité, a reçu un permis de conduire et par l’effet d’un biais cognitif très répandu, appelé biais de confirmation, il est indulgent avec lui-même.
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Fig. 6


Dans un système de transport public, le passager est passif, il est obligé de s’en remettre au transporteur pour assurer sa sécurité. Il est, par conséquent, intransigeant envers cette entité, plus ou moins bien connue, qui détient sa vie. Tout accident provoquant plusieurs morts est perçu comme une faiblesse du système de transport, voire une menace. Il est inacceptable.


Il ressort de ces deux perceptions de la sécurité que l’acceptabilité des risques appelle la confiance dans les moyens (ou systèmes) de transport.


La Sûreté de Fonctionnement


Au cours du 20ème siècle, principalement, ce besoin d’acquérir une confiance dans les équipements a conduit à l’apparition d’une discipline des sciences de l’ingénieur appelée « Sûreté de Fonctionnement ». Celle-ci a pour objectif d’étudier, mesurer et qualifier la fiabilité, la maintenabilité, la disponibilité des systèmes et de leurs composants, ainsi que leur sécurité, entendue comme absence de risque majeur généré par lesdits systèmes ou équipements.


La nécessité d’une telle « science des défaillances » est apparue progressivement en raison de plusieurs phénomènes :




	Une augmentation de la complexité des systèmes qui ont ajouté à la mécanique et l’électricité, différentes technologies telles que l’électronique, l’informatique, les réseaux ...


	Une augmentation de la gravité des accidents dans les nouveaux domaines technologiques comme, par exemple, l’aéronautique, les vols spatiaux habités, les centrales nucléaires ...


	Une augmentation des coûts de maintenance par, d’une part la multiplication des technologies et d’autres part leur sophistication,


	La répétition et les impacts économiques et médiatiques d’échecs technologiques tels que le Titanic, le Concorde, Tchernobyl ...





La Sûreté de Fonctionnement reste l’outil principal de maîtrise de la sécurité des systèmes de transport, dont les systèmes de transport guidés urbains.


Il n’est pas question, ici, de reprendre un cours de cette discipline. Il est cependant important de rappeler quelques notions fondamentales et couramment utilisé en sécurité des transports guidés :




	La Fiabilité qui vise à assurer la continuité du service,


	La Disponibilité qui permet au système, à l’équipement, d’être prêt à l’utilisation,


	La Maintenabilité qui est l’aptitude aux réparations,


	La Sécurité qui est, ici, l’aptitude à éviter de provoquer des événements catastrophiques.





Pour ce faire, la Sûreté de Fonctionnement a recours aux probabilités pour prévoir la fiabilité. La probabilité d’occurrence d’une défaillance étant une des dimensions de la notion de risque, tel que défini précédemment.


La Fiabilité (Reliability en anglais), ainsi définie, est une fonction exponentielle du temps.
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La fiabilité [image: ] où λ est le taux de défaillance calculé à partir du MTBF (Moyenne de Temps de Bon Fonctionnement)
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où λ peut être fixe ou fonction du temps
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Courbes « en baignoire » illustrant les variations de λ au cours de l’histoire d’un système.


A en mécanique, B en électromécanique, C en électronique


Il existe d’autres moyen, non probabilistes, pour appréhender et assurer la fiabilité :




	Le surdimensionnement pour certains éléments mécaniques. Par exemple le sur dimensionnement du Pont de Pierre construit sur la Garonne à l’époque de Napoléon 1er a permis d’y faire passe un tramway au 21ème siècle.


	Les Méthodes de Vérification-Validation pour les logiciels, qui ne s’usent pas et dont la fiabilité peut être établie dès le développement informatique.


	L’architecture en Sécurité Intrinsèque qui, par construction, ne peut amener un sous-système qu’à un état sans risque ou à moindre risque que l’étant précédent. Ce principe est appliqué en ferroviaire au freinage où il faut fournir une énergie afin de défreiner, une défaillance d’énergie conduisant au freinage. C’est également ainsi que fonctionne la détection sûre des véhicules par shuntage d’un Circuit de Voie.





Sécurité active / Sécurité passive


La sécurité primaire, ou active, consiste à concevoir le système pour éviter les accidents. Elle agit sur les causes des défaillances du système.


Les fonctions dont les défaillances peuvent avoir des conséquences graves sur les personnes et les biens doivent être conçues, réalisées, exploitées et maintenues en conséquence.


Par exemple, la garantie des performances de freinage d’un véhicule par son constructeur, et sa maintenance, sont des sécurités actives : elles permettent de réduire la probabilité d’occurrence d’un défaut de freinage.


La sécurité secondaire, ou passive, vise à réduire la gravité des conséquences d’un accident. Elle n’empêche pas l’accident mais ses conséquences sont amoindries.


Par exemple, la haute résistance au choc d’une caisse de véhicule, n’empêche pas l’accident mais en cas de collision les dégâts matériels et humain seront faibles.









Chapitre 2 : Typologie des accidents ferroviaires


Pour les transports guidés urbains, les accidents ont été listés et catégorisés par un guide du STRMTG de la manière suivante.





	

	Par rattrapage





	Collision entre trams ou

	Par prise en écharpe





	métros

	En face à face





	

	En croisement





	

	Véhicule routier





	Collision avec un tiers

	piéton





	Collisions entre tiers

	Provoquées par le système





	Heurts

	D'un obstacle fixe





	Déraillement (et

	Par survitesse





	renversement)

	Par bivoie





	

	En rame





	Electrocution

	En ligne





	Incendie ou explosion

	





	

	chutes





	Accidents voyageurs

	coincements





	

	entraînements





	Paniques
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Collision par rattrapage
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Un véhicule percute par l’arrière un véhicule qui le précède.


Ce type d’accident, collectif, est relativement rare et se produit le plus souvent à faible vitesse, ce qui en réduit les conséquences.


Les cas les plus connus sont :


- La collision de deux tramways en tunnel à Rouen le 30/08/2004 (photo ci-après)


- Le tamponnement de deux rames de métro à la station Bagatelle de Toulouse le 18/06/2013.


- La collision de 2 tramways de la ligne T2 à Issy-les-Moulineaux le 11/02/2019.


[image: ]


Fig. 7


Collision face à face (ou nez à nez)


Collision de 2 véhicules qui, circulant en sens contraires sur la même voie, se heurtent face à face.
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Ce type d'accident, collectif, est très rare mais provoque les plus graves dégâts matériels et humains.


Un cas a fait l’objet d’une enquête du BEA TT :


La collision de deux trains des Chemins de Fer de la Corse, le 21 novembre 2007 près de Barchetta.
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Fig. 8


Collision par prise en écharpe


Deux véhiculent se heurtent en convergeant vers un même point. Ce type d’accident, collectif, typiquement ferroviaire se produit sur un aiguillage et est rare.
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Collision par cisaillement


Collision entre un véhicule empruntant un aiguillage et un véhicule dont la trajectoire cisaille (coupe) l’itinéraire du premier. Ce type d’accident typiquement ferroviaire se produit sur un aiguillage et est rare. Ces deux derniers types d’accident sont souvent confondus sous la même dénomination de « prise en écharpe ».
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Ces accidents, collectifs, sont très rares dans les réseaux de métro et tramway.


L’accident du 6 décembre 1998 à Marcq-en Baroeul, sur le réseau de tramway de Lille est un exemple représentatif et doit être le dernier accident de ces types sur les réseaux de métro et tramways de France.


Collision par croisement


Deux véhicules se rencontrent sur des itinéraires sécants sans aiguillage. Ce type d’accident, collectif, est très rare, notamment du fait de la rareté de cette configuration.
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L’exemple le plus remarquable et, sans doute, le dernier accident de ce type sur les réseaux de transport guidé français est la collision du 17 mai 2005 place Pey Berland à Bordeaux.


Collision avec un tiers


Un véhicule appartenant au système de transport percute un autre usager de l’espace qu’il partage (véhicule routier, vélo ou piéton). Contrairement aux précédents ce type d’accident est généralement individuel. Il ne se présente que pour les tramways et trams-trains qui partagent l’espace public avec d’autres usagers.
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Ces accidents sont très fréquents pour les tramways, très majoritairement à cause du non-respect de la priorité des transports guidés par les tiers.


À noter : les heurts de piétons, qui sont les plus graves du fait de la vulnérabilité du piéton, sont en hausse régulière partout dans le monde et constituent un phénomène de sécurité préoccupant.
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Fig. 9
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Fig. 10


Heurts d’un obstacle fixe


Cet obstacle fixe peut provenir du système de transport, par exemple élément de signalisation ou pièce tombée d’un véhicule, ou de l’extérieur, par exemples arbres, poubelles, pierres, etc.


Ce type d’accident collectif n’est pas rare, et a fait l’objet d’une recommandation du STRMTG sur les dispositifs de fin de voie. La gravité dépend de l’obstacle.
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Fig. 11


Heurt d’un poteau LAC au terminus de Saint-Étienne-du-Rouvray le 5 juillet 2017 suite à malaise du conducteur.


Déraillement (et renversement) par survitesse


Un véhicule perd son guidage par le rail et sort de son itinéraire prévu. Le déraillement peut être aggravé par un renversement du véhicule ou par la collision avec un obstacle ou un autre véhicule.


Ce type d’accident, collectif, potentiellement très grave est rare.


L’exemple le plus marquant est le déraillement d’un métro de la ligne 12 de Paris le 30/08/2000 à Notre Dame de Lorette (photo discover.net ci-après).
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Fig. 12


Déraillement (et renversement) par bivoie


Un véhicule perd son guidage sur un aiguillage et sort de son itinéraire prévu. Le déraillement peut être aggravé par un renversement du véhicule ou par la collision avec un obstacle ou un autre véhicule.


Ce type d’accident, collectif, potentiellement très grave est peu fréquent, dans la majorité des cas, il se produit à faible vitesse et n’a de conséquence qu’une perturbation du service.


L’exemple le plus spectaculaire est le déraillement du tramway à crémaillère du Puy de Dôme le 28/10/2012.
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Fig. 13





Électrocution - électrisation


Un voyageur est exposé à un conducteur électrique sous tension. Dans les cas les plus graves, mortels, il s’agit de rail d’alimentation ou de Ligne Aérienne sous 750 V. L’électrisation causé par le contact avec un équipement sous basse tension est généralement moins grave.


Ce type d’accident est très rare bien que quelques situations à risques se soient produites, comme la chute de LAC de la ligne B du tramway d’Orléans face au lycée E. Vignat, le 23/04/2013.
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Fig. 10





Incendies de MR


Un véhicule, ou un élément d’un véhicule, se trouve en ignition, avec ou sans flamme, et dégage de fortes chaleurs et/ou de la fumée. Les explosions d’équipements embarqués peuvent être rattachés à ce type d’accident. Les fumées constituent un danger mortel dont le risque est aggravé en tunnel.


Ces accidents collectifs sont rares, même si les alarmes incendie sont fréquentes.


Les incendies les plus spectaculaires en France sont, bien que n’ayant pas provoqué de victimes graves, l’incendie d’une rame du métro de Paris le 6 août 2005 à la station Simplon et l’incendie d’une rame du tramway sur pneu de Clermont-Ferrand le 26 décembre 2009. Ces deux accidents ont fait l’objet d’une enquête du BEA TT.
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Fig. 115





Motrice 4086 incendié à Simplon
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Fig. 12





Rame 15 incendiée à Clermont-Ferrand


Incendie des infrastructures et équipements fixes


Les équipements de gestion du trafic, d’alimentation électrique ou de station peuvent entrer en ignition et produire de la chaleur, des fumées et des gaz toxiques. Là aussi, les fumées constituent un danger mortel dont le risque est aggravé en tunnel.


Ces accidents collectifs sont rares et n’ont pas provoqué de victimes. La combustion d’un isolateur de rail d’alimentation du métro de Roissy le 31/05/2014 constitue un bon exemple de ce type d’accident.
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Fig. 13


Chute dans la lacune entre rame et quai


Un voyageur tombe, ou passe son pied, dans l’espace qui peut exister entre le quai et le véhicule. Cette chute peut occasionner des blessures directement par le choc et, dans certains cas, une électrocution par un rail d’alimentation sur la voie.


Ce danger, très présent dans les transports les plus anciens, devient très rare dans les systèmes conçus depuis 2003.


La chute d’un jeune enfant dans la lacune entre une rame de métro et le quai de la station Hôtel de Ville, à Lyon lors de la fête des lumières de 2001, est représentative de ce type accident.
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Fig. 14





Extrait d’une campagne de prévention des comportements à risque, de la RATP, en octobre 2018. Document RATP – Havas.
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Fig. 15





Incident du 6/08/2014 à la station Stirling du métro de Perth en Australie.


Chute du quai


Un voyageur tombe d’un quai de station sur la voie.


Cette chute peut occasionner des blessures directement par le choc et, dans certains cas, une électrocution par un rail d’alimentation sur la voie. Elle peut être aggravée par le heurt avec une rame entrant en station.


Ce danger, très présent dans les métros les plus anciens, devient très rare dans les systèmes avec portes palières. Les situations à risques sont fréquentes sur les tramways mais n’occasionnent pas d’accident.
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Heurt de voyageurs
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Fig. 21


Un voyageur, en bord de quai, est heurté par un véhicule. Avec un métro arrivant en station le choc peut être mortel en raison de la vitesse. Pour les tramways, du fait de la conduite à vue, la vitesse moindre réduit la gravité d’un tel choc.


Ce danger, très présent dans les métros les plus anciens, devient très rare dans les systèmes avec portes palières. Les situations à risques sont fréquentes sur les tramways mais n’occasionnent pas d’accident.


Coincements, Entrainements


Un voyageur se trouve coincé entre les vantaux d’une porte de véhicule ou de porte palière de quai ou entre un vantail de porte et son bâti. Lorsque le véhicule reste à l’arrêt, les blessures sont généralement très faibles. Ces accidents bénins sont fréquents.


Lorsque le véhicule démarre alors qu’un voyageur est encore coincé, il y a entrainement. Les conséquences sont alors très graves, allant jusqu’à la mort. Les accidents par entrainement sont rares mais quelques cas mortels ont été recensés, dont l’entrainement d’un enfant le 28/04/2013 à Nantes.
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Fig. 22





Chute dans le véhicule


Un voyageur fait une chute dans le véhicule en freinage ou en accélération. Ces accidents sont relativement fréquents mais n’occasionnent, en général que des blessures bénignes. Quelques cas de chute mortelle, dont celle du 03/09/2012 dans le tramway de Montpellier, ont été recensés.
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Fig. 23


Panique


Situation où un grand nombre de voyageurs se comportent de manière inappropriée et, par cela, se mettent en danger. La panique peut créer des écrasements, des étouffements, des chutes, des contacts avec des organes électriques, des errements sur des voies non protégées. Il s’agit d’accidents collectifs dont les conséquences peuvent être très graves, voire mortelles. Ces accidents sont extrêmement rares.
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Fig. 24


Accidents d’origines naturelle ou technologique


Une partie de l’infrastructure ou de l’environnement du système de transport se dégrade et provoque des dommages au système, aux voyageurs ou à des tiers. Les accidents d’origine naturelle comprennent les éboulements, mouvements de terrain, inondations, tempêtes, orages violents, neige abondante, pluies verglaçantes, tremblements de terre, irruptions, incendies de forêt ...


Les accidents d’ongine technologiques comprennent les incendies, explosions d’usines ou de dépôts de matières inflammables (dont stations essence), chutes de bâtiments, nuages de fumées ou de gaz toxiques, radiations, perturbations électromagnétiques, érosion de tuyauteries par courants de fuite,


L’effondrement de terrain sur la ligne du RER B le 12 juin 2018 ou l’explosion de l’usine AZF à Toulouse le 21 septembre 2001 sont de bons exemples de ces types d’accidents.
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Fig. 25


Ruptures d’ouvrage


Un ouvrage de l’infrastructure du système de transport (viaduc, tunnel, mur de soutènement ...) se rompt et provoque d’importants dégâts matériels et personnels.


Ces accidents sont très rares mais de gravité exceptionnelle.
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Fig 26


L’effondrement d’un viaduc du métro de Mexico le 03/05/2021 est un bon exemple de ce type d’accident.









Chapitre 3 : Accidentologie


La typologie des accidents étant établie, il est intéressant de regarder la fréquence de ces différents types accidents.


L’accidentologie est l’étude scientifique des accidents, notamment en matière de transports. Elle s’appuie sur un recueil d’information.


Pour les transports guidés urbains, la France dispose depuis 2004 d’une Base de Données tenue par le STRMTG et alimentée annuellement par les différents exploitants de systèmes de transport.


Pour les tramways, les données exposées ci-après, ont été publiées en 2024 par le STRMTG. Les statistiques des années 2020 et 2021 ont été faussée par les confinements et les réductions d’activité associées.


Pour les métros et RER, les données reprises sont celles du rapport 2019, le rapport 2023 utilisant une représentation moins explicite.


Pour les deux modes, les différents graphiques montrent une relative stabilité de la répartition des accidents.


Il ne s’agit pas d’exposer ici une analyse exhaustive des accidents dans les systèmes de transport guidés. Celle-ci est brillamment réalisée annuellement par le STRMTG et publiée dans ses rapports annuels.


Seuls quelques données éclairant la répartition effective des différents types d’accidents en France sont exposées.


Accidentologie Tramway




[image: Fig. 27]


Fig. 27





Extrait du Rapport annuel 2023 Parc - trafic - événements d'exploitation Tramways du STRMTG


Ce graphique montre la répartition, en nombre d’occurrence, des différents types d’accidents, sur 10 ans.


Il apparait nettement que la très grande majorité des accidents de tramway appartiennent à seulement 2 catégories : les accidents voyageurs et les collisions avec tiers.


Les accidents collectifs et potentiellement plus graves apparaissent marginaux en nombre d’occurrences.


Cette répartition reste stable au fil des ans, comme le montre l’évolution, en parallèle, des km produits par les réseaux de Tramway.


[image: ]


Fig. 28


La répartition des victimes dans les différents types d’accidents permet une évaluation globale des gravités respectives de ces accidents.
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Fig. 29
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Fig. 30


Le graphique montre que les 2 types majoritaires d’accidents rassemblent aussi la presque totalité des victimes. Le nombre de victimes dans ces 2 types n’évolue que lentement mais plutôt dans le sens de la baisse.


Le suivi des collisions avec tiers est quasi stabilisé depuis 4 ans après une baisse sur plusieurs années. Une distinction est apportée par le STRMTG, entre lignes dites « STPG pur » c’est-à-dire qui ont été conçues, réalisées et exploitées dans le respect de la réglementation mise en place à partir de 2003, et celles antérieures à cette réglementation mais qui ont aujourd’hui un statut mixte du fait de modifications apportées et réalisées dans le respect de la réglementation actuelle.
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Fig. 31





Extrait du Rapport annuel 2023 Parc - trafic - événements d'exploitation Tramways du STRMTG


Comparaison des accidentologies bus et tramway
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Fig. 32





Pendant 8 ans, dans les commencements de ses statistiques, le STRMTG a établi une comparaison des accidentologies des bus et des tramways à partir de déclarations volontaires de réseaux exploitants ces 2 modes de transport.


Ce relevé montre une accidentologie des bus environ double de celles des tramways. Cette comparaison souffre cependant de 2 biais :




	Les conditions de circulation des bus ne sont guère comparables à celles des tramways,


	Seuls les exploitants ayant des bus et des tramways ont répondu, ils ne sont pas représentatifs de l’ensemble des réseaux de bus.





Malgré ces travers, il reste possible de considérer que l’accidentologie des tramways est inférieure à celle des bus et que les dispositions imposées par la réglementation STPG contribuent bien à instaurer un niveau de sécurité acceptable pour les tramways.


Depuis 2012, le STRMTG a arrêté cette comparaison qui aurait pu ouvrir des polémiques inutiles, la pertinence de la réglementation étant suffisamment démontrée par les résultats (voir épilogue).


Le rapport d’accidentologie tramway de 2023 du STRMTG reprend cependant cette comparaison qui reste avantageuse pour le tramway.


[image: ]


Accidentólogie Métro
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Fig. 33


Ce graphique montre la répartition, en nombre d’occurrence, des différents types d’accidents métro, sur 10 ans.


Il apparait que, dans leur grande majorité, les accidents appartiennent à quatre types d’événements : les chutes dans les trains, les heurts et coincements dans les portes, les chutes entre train et quai et les chutes à la voie depuis le quai. Les accidents les plus fréquents sont donc concentrés sur l’interface Quai-Train-Voie.
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Fig. 34





Les accidents collectifs, potentiellement plus graves, apparaissent marginaux en nombre d’occurrences.


Cette répartition reste stable au fil des ans, en tenant compte des km produits par les réseaux de métro.
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Fig. 35


Ces graphiques montrent que les 4 types majoritaires d’accidents rassemblent aussi la presque totalité des victimes. Le nombre de victimes dans ces types n’évolue que lentement et plutôt dans le sens de la baisse.
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Fig. 36





Conclusion de l'accidentologie des systèmes de transport


Les statistiques montrent une baisse constante des accidents avec un niveau de victimes et de dégâts globalement acceptables. Ceux-ci se trouvent concentrés essentiellement sur quelques types seulement. Ces conclusions sont stables d’années en année depuis 2006.









Chapitre 4 : La couverture des risques


La notion de risque est née du développement du commerce international dans l’Europe méditerranéenne du 12ème siècle et de la volonté de réussir.


Le mot vient de l'espagnol risco : écueil, lui-même dérivé du latin resecare qui signifiait couper.


Avant tout était dangereux, l’homme était impuissant. Il s’en remettait au divin ou au destin, pour ne pas aller « de Charybde en Scylla », du gouffre à l’écueil, comme Ulysse dans l’Odyssée.


Les chapitres 2 et 3 ont présentés les dangers et les risques attachés à un système de transport. Il s’agit pour la gestion de la sécurité de les rendre acceptables.


Parmi les disciplines scientifiques et techniques d’ingénieurs, la Sûreté de Fonctionnement permet une évaluation quantitative du risque par calcul de probabilités.


Dans l’esprit de la réglementation française issue de la loi SIST et du décret STPG, l’approche de la sécurité n’est pas seulement probabiliste. On y recherche les Evènements Redoutés du système de transport, c'est-à-dire les dangers potentiels, et on cherche à s’en prémunir par des Mesures de Couverture, ou Barrières de Sécurité, qui réduisent le risque à un niveau acceptable. Cette méthode est dite déterministe, elle accepte que les risques soient évalués qualitativement.


Processus d’analyse et de couverture des risques


Méthodologie d’analyse




	Travailler en équipe pluridisciplinaire avec au moins un animateur maîtrisant les outils d’analyse,


	Procéder par itération : revenir plusieurs fois sur le travail produit pour l’amender,


	Utiliser les outils classiques d’analyse et de résolution de problème : brainstorming, diagramme causes-effet, arbres des causes,



	
Construire d’abord l’analyse sous la forme graphique d’arborescence, puis la transformer en tableau,


	Faire appel à des experts des technologies rencontrées, si nécessaire,


	Soumettre à un « Second Regard » interne,


	Prendre son temps.





La couverture, appelée aussi mitigation ou réduction, des dangers, ou des risques si leur probabilité d’occurrence est prise en compte, suit un processus composé des étapes suivantes :




	Identification


	Spécification


	Analyse


	Évaluation et Priorisation


	Protections et Préventions


	Acceptation


	Gestion





Celui-ci peut se représenter de manière générique, c’est-à-dire pour toute activité, par le logigramme ci-après, page 42.


L’analyse de risque est la base de la construction de la sécurité, que celle-ci concerne l’exploitation-maintenance de systèmes de transport, la sécurité au travail ou tout autre domaine.


Elle s’intègre dans un processus global de maîtrise des risques, où la chance et la malchance n’ont pas leur place. Louis Pasteur affirmait que « le hasard ne favorise que les esprits préparés », l’analyse des risques, ou des dangers, a pour objet de préparer un système et ces concepteurs et exploitants, à tous les évènements indésirables.


En France, d’un point de vue réglementaire, pour les transports guidés urbains, la nécessité d’une analyse des risques est introduite par les articles 35, 36 et 37 du décret STPG 2017-440.




Article 35


Le dossier de conception de la sécurité d'un véhicule présente, à partir d'une analyse des risques résultant des options de conception des divers éléments constitutifs du véhicule, les dispositions fonctionnelles, techniques, d'exploitation et de maintenance envisagées pour le véhicule


Article 36


Le dossier de définition de sécurité présente les principales caractéristiques techniques et fonctionnelles du projet ainsi que les risques de toute nature pouvant l'affecter, en particulier ceux liés à l'environnement ...


Article 37


Le dossier préliminaire de sécurité présente, à partir d'une analyse des risques résultant des options de conception des divers éléments constitutifs du système de transport, les dispositions fonctionnelles, techniques, d'exploitation et de maintenance prévues ainsi que, le cas échéant, le programme d'essais et de tests, permettant d'atteindre l'objectif de sécurité tout au long de la vie du système, de prévenir les différents types d'accidents étudiés et d'en réduire les conséquences, ainsi que de prendre en compte les risques naturels ou technologiques susceptibles d'affecter le système ...





Le guide du STRMTG Contenu du Dossier Préliminaire de Sécurité stipule à l’art. 4.3 « L’analyse des risques doit être élaborée selon les principes posés par la norme EN 50126-1 ou selon toute autre méthode reconnue par la profession ».


La norme EN 50126 est la norme européenne adaptant au systèmes ferroviaires la norme internationale ISO 61508. Elle appartient à une série de normes EN 5012x, toutes relatives à la sécurité ferroviaire.


Il n’existe pas d’autre norme reconnue par les professionnels de la sécurité des transports.


Au cours de l’instruction de certains dossiers, le STRMTG a détecté des écarts d’acceptabilité de risque entre les normes EN 50126 et ISO 61508. Il recommande, autant que possible, l’usage de la méthode décrite par la norme EN 50126.
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Fig. 37





1ere étape : l’identification des dangers.


L’inventaire des dangers peut se construire efficacement par un brainstorming réunissant différents acteurs ou experts du projet, à l’aide du Guide STRMTG 2.6-GA TGU-Liste générique des évènements redoutés et d’une description détaillée du système (pièce 2 d’un DPS ou DS).


Il est primordial d’établir une liste exhaustive de ces dangers « possibles » sur le système de transport considéré, même si certains peuvent apparaitre, à priori, extrêmement peu probables. La question à se poser est : ce danger est-il possible ?


Selon un adage appelé « loi de Murphy », s'il existe deux ou plusieurs manières de faire quelque chose et que l'une est susceptible de se solder par une catastrophe, alors quelqu'un, un jour, la choisira.


Les systèmes de transports sont complexes et mis en exploitation pour des temps longs, au moins 30 ans en général, dans un environnement en évolution. Ce temps long peut permettre l’apparition de phénomènes indésirables qui auraient pu être considérés, intuitivement, à l’instant de la conception du système, comme trop improbables pour être retenus.


Un cas récent illustre cette ‘loi de Murphy » : Quasiment personne n’a envisagé la paralysie mondiale des activités humaines à cause d’un virus, ne serait-ce que quelques années avant l’apparition de la COVID19.


Il peut exister, cependant, des systèmes de transport dans lesquels certains dangers n’existent pas.


Premier exemple : un métro. Par définition il est isolé de son environnement (par un tunnel, un viaduc), on ne peut donc pas y rencontrer le danger de collision avec un véhicule routier.


Deuxième exemple : les funiculaires. Les véhicules sont arrimés à un câble à distance fixe les uns des autres. Le danger de collision par rattrapage y est impossible.


Parmi les dangers d’origine naturelle ou environnementale, certains peuvent apparaitre hors des conditions de fonctionnement du système ou être indétectables et se trouver exclus, de ce fait, de l’analyse.


Par exemple : un orage tropical apparait non envisageable à Lille, les concepteurs du VAL de Lille n’en ont probablement pas trouvé trace


dans les archives de la météo locale. Il a pourtant bien eu lieu le 1er août 2001 et a inondé le métro.


Seule une étude spécifique peut permettre d’éliminer, dans les phases préliminaires d’un projet de transport, certains de ces dangers. Ainsi, à St Etienne, les éventuels mouvements de terrain causés par d’anciennes galeries de mines, ont fait l’objet d’investigations du BRGM dans le cadre d’un Plan de Prévention des Risques Miniers, avant d’être exclus de l’analyse des risques.


2eme étape : la spécification des dangers


Cette étape est essentiellement une décomposition qui va permettre l’analyse la plus fine et la plus exhaustive possible du système. Elle consiste à :




	
Décomposer le système en sous-systèmes, à l’aide du guide STRMTG2.2-G4 TGU-Décomposition système et d’une description détaillée du système.


	
Décomposer l’environnement en sous-systèmes interfacés au système de transport, à l’aide d’une description détaillée.


	
Décomposer les dangers en situations dangereuses (lieux, moments, conditions spéciales). La situation dangereuse répond à la question « cet accident, c’est Quoi ? avec Qui ? Où ? Quand ?».


	
Affecter des gravités à chaque situation dangereuse. Ces gravités auront été préalablement définies selon la norme EN 50126, le REX permet de choisir la gravité d’une situation dangereuse.
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Fig. 38





Exemple de décomposition pour un tramway, réalisé avec-Xmind.
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Fig. 39


3ème l'étape : l’analyse des risques proprement dite.


Analyse des Dangers ou Analyse des Risques ?


En application stricte des définitions données au chapitre 1, mener une analyse de risques nécessite de mesurer les probabilités d’occurrence des évènements redoutés et d’utiliser les outils de la Sûreté de Fonctionnement.


Il se trouve que dans un système complexe ouvert sur son environnement, certains risques sont difficiles, voire impossibles, à mesurer. Par exemple, le facteur humain ne dispose pas encore d’études suffisamment fiables pour permettre d’avancer une valeur de taux d’erreur humaine dans une situation donnée. La valeur 10-3 de probabilité d’erreur d’un opérateur bien formé, souvent apportée dans des études de risque, ne repose sur aucune étude reconnue incontestable.


Pour remédier à cette difficulté, il est possible de procéder de manière qualitative en ne considérant que les dangers : c’est l’approche déterministe.


L’approche déterministe


Elle est liée au principe GAME et procède par évaluations qualitatives. Dans la pratique, les systèmes de transports guidés urbains font l’objet d’une étude déterministe de la sécurité et utilisent plutôt des Analyses de Dangers, c’est-à-dire ne tenant pas compte des probabilités d’occurrence. L’analyse des risques probabiliste y est réservée à des sous-systèmes pour lesquels il n’est pas possible de trouver une référence réglementaire, normative ou de comparaison probante. Le chapitre 5 explicite le principe GAME.


L’approche probabiliste


Elle procède par évaluations quantitatives et nécessite des études de sécurité mesurant précisément les probabilités d’occurrences des évènements redoutés. Elle est généralement déployée dans les Analyses Elémentaires de Risques élaborées par les constructeurs.


Démarche Inductive, Démarche Déductive


L’analyse inductive part des causes de défaillances et recherche les conséquences.


Elle est généralement déployée par les constructeurs qui connaissent leurs équipements. L’AMDEC en est une forme bien connue.


L’analyse déductive part des conséquences connues et en recherche les causes.


Elle est l’analyse généralement déployée dans les Dossiers de Sécurité des transports guidés urbains. Elle présente l’avantage d’être plus facilement systémique (globale), en intégrant les risques extérieurs, et de viser à l’exhaustivité.


Diagramme Causes- Effet


Le but de l’analyse déductive est de rechercher exhaustivement les évènements pouvant causer chaque situation dangereuse parmi tous les sous-systèmes internes et externes identifiés.


Le diagramme Causes-Effet permet de structurer cette recherche. Il est d’ailleurs proposé par la norme EN 50126, à son paragraphe 4.4.2.12.
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Dans un système complexe, les accidents (dangers) sont dus à une concomitance de facteurs, relevant chacun, d’un ou de plusieurs domaines différents.


Lorsque ces facteurs, ou causes, ont été listé, il est alors nécessaire de les ordonner en arborescence en utilisant un arbre des causes, de soumettre celui-ci au groupe qui a recherché les causes pour le corriger, l’amender de manière itérative.


Dans une approche déterministe, cet arbre des causes sera ensuite transformé en tableau matriciel où chaque ligne sera numérotée systématiquement.


Cette transcription est aussi l’occasion de vérifications et de corrections.


La présentation sous forme de tableau est la plus couramment utilisée dans les analyses de danger des systèmes de transports guidés urbains où elle porte le nom d’APD (Analyse Préliminaire des Dangers).


Elle offre les avantages de pouvoir être complétée pour devenir un Registre qui sera évolutif et utilisable tout au long de la vie du système et d’inclure une nomenclature pratique des causes, des situations dangereuses, puis des exigences de sécurité.


Processus d’une Analyse des Dangers (APD) déductive


Les dangers ayant été spécifiés.


1 o Rechercher exhaustivement les évènements pouvant causer chaque situation dangereuse parmi tous les sous-systèmes internes et externes identifiés. C’est la phase la plus longue de l’analyse, elle appelle la collaboration des experts des sous-systèmes, en brainstorming, et de manière itérative. Cette recherche des causes n’est jamais exhaustive du 1er coup.


2o Ordonner les causes en arborescence en utilisant un arbre des causes, soumettre celui-ci au groupe qui a recherché les causes pour le corriger, l’amender de manière itérative.


3 o Reporter l’arbre des causes dans un tableau matriciel. Numéroter systématiquement chaque ligne du tableau. Cette transcription est aussi l’occasion de corriger. Faire vérifier le tableau par le groupe qui a recherché les causes.


4o Rechercher, en brainstorming avec, si besoin, l’aide des experts des sous-systèmes, les moyens de couvrir chaque situation dangereuse au sein des différents sous-systèmes et des interfaces. Ces moyens de couverture peuvent être des protections (sécurité passive) réduisant la gravité et/ou des précautions (sécurité active) réduisant l’occurrence des causes.


5o Caractériser ces moyens de couverture en indiquant : sécurité active ou passive, le sous-système concerné, l’entité responsable de l’action de couverture.


6 o Allouer un objectif d’acceptabilité à chaque danger couvert en utilisant la méthode GAME telle que décrite dans le guide STRMTG Démonstration GAME. En cas de besoin, allouer un objectif quantitatif.


7 o Formuler chaque couverture sous forme d’une exigence et la nommer (numéroter).


8o Soumettre l’analyse terminée à un « Second Regard » et la corriger.


Exercice 1 d’Analyse de Danger pour un projet de système de transport guidé


Imaginons un projet de tramway fer reliant deux villes d’une agglomération, la première serait appelée Grandville, la seconde Banlieue. Entre les deux, ce tramway traverse une vallée avec espaces arborées.


Effectuons l’Analyse inductive pour le danger de Collision par Rattrapage, en utilisant la décomposition du chapitre 4.


Recherchons d’abord quelles seraient les premières causes d’un rattrapage à partir des différents sous-systèmes : Voie, MR, énergie Signalisation ferroviaire, conducteur, PCC, Insertion Urbaine, Environnement.


Un brainstorming avec des représentants de différents sous-systèmes pourrait donner le tableau de causes suivant :





	
Sous-système

	Causes immédiates





	Voie

	Rail glissant

	





	MR

	Défaut de freinage

	Tram non visible





	Energie

	Non concerné

	





	Signalisation ferroviaire

	Défaut de la signalisation

	





	Conduite

	Non-respect des règles

	





	Maintenance

	Mauvaises instructions

	





	Insertion Urbaine

	Mauvaise visibilité

	





	Environnement

	Brouillard

	Végétations







Il peut être intéressant de subdiviser chaque sous-système pour affiner l’analyse. Par exemple, « Voie » peut contenir : voie ferrée, appareils de voie, plateforme ...


Le brainstorming permet de recenser un maximum de causes probables. Il est préférable de ne pas se limiter en utilisant l’aspect « roue libre » de l’esprit, promu par la méthode Brainstorming.


Il convient à partir de ce 1er tableau de se demander quelles sont les causes de ces causes immédiates, en les cherchant, encore une fois, parmi les différents sous-systèmes.


Par exemple, pourquoi le rail est-il glissant ? y a-t-il une cause intrinsèque au rail ? une cause issue du MR ? une cause due à la signalisation ? une cause due au conducteur ou au PCC ou à l’insertion urbaine ? une cause issue de l’environnement ?
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