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49’07,	
  version	
  française.	
  
Ton	
  éditorial	
  type	
  magazine	
  d’enquête,	
  
émo-onnel.	
  
Images	
  réelles	
  +	
  anima-ons	
  3D	
  +	
  
recons-tu-ons	
  avec	
  acteurs	
  +	
  interviews	
  
des	
  personnes	
  concernées.	
  
Tout	
  public.	
  Images	
  parfois	
  difficiles.	
  	
  

FOX	
  INTERNATIONAL	
  	
  
(Na-onal	
  Geographic	
  Channel)	
  	
  

Comprendre	
  les	
  causes	
  techniques	
  
(défaillances	
  de	
  barrières),	
  managériales	
  
(lacunes	
  de	
  supervision	
  en	
  phase	
  cri-que	
  de	
  
redémarrage)	
  et	
  stratégiques	
  profondes	
  de	
  
l’accident	
  (arbitrage	
  réduc-on	
  des	
  coûts	
  de	
  
fonc-onnement	
  vs.	
  main-en	
  niveau	
  de	
  
sécurité	
  des	
  installa-ons)	
  	
  

Comprendre	
  les	
  causes	
  techniques	
  mais	
  surtout	
  
organisa-onnelles	
  profondes	
  de	
  l’accident.	
  
Appréhender	
  l’importance	
  des	
  REX	
  dans	
  la	
  préven-on	
  
des	
  accidents	
  majeurs.	
  
Plus-­‐value	
  vs.	
  NG	
  :	
  Tirer	
  de	
  l’accident	
  de	
  BP	
  des	
  
recommanda-ons	
  globales	
  applicables	
  dans	
  le	
  
secteur	
  pétrolier	
  dans	
  son	
  ensemble	
  mais	
  pas	
  
exclusivement	
  +	
  par-e	
  explica-ve	
  sur	
  l’illusion	
  de	
  la	
  
maîtrise	
  des	
  risques	
  majeurs	
  à	
  travers	
  les	
  résultats	
  TF.	
  

	
  
55’33,	
  version	
  anglaise.	
  Qualité	
  vidéo	
  moyenne	
  
(produc-on	
  ancienne)	
  
Ton	
  éditorial	
  type	
  magazine	
  d’enquête.	
  
Images	
  réelles	
  +	
  anima-ons	
  3D	
  +	
  interview	
  
responsables	
  CSB.	
  
Cible	
  prioritaire	
  responsables	
  sécurité/HSE.	
  	
  

U.S	
  CHEMICAL	
  SAFETY	
  BOARD	
  (CSB)	
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1/	
  Introduc-on	
  rappel	
  du	
  contexte	
  (lieu,	
  type	
  
d’industrie)	
  et	
  du	
  bilan	
  humain	
  et	
  économique	
  
2/	
  Présenta-on	
  du	
  territoire	
  (industries/
popula-ons),	
  de	
  la	
  raffinerie	
  BP	
  (nombre	
  
travailleurs,	
  produc-on,	
  etc.),	
  et	
  de	
  
l’accidentologie	
  du	
  site.	
  
3/	
  Présenta-on	
  du	
  contexte	
  de	
  l’accident	
  :	
  
opéra-on	
  de	
  redémarrage	
  installa-on	
  suite	
  à	
  
maintenance,	
  explica-on	
  par	
  anima-on	
  3D	
  du	
  
process	
  de	
  traitement	
  du	
  brut	
  par	
  dis-lla-on.	
  	
  
4/	
  Déroulé	
  des	
  évènements.	
  
	
  

FOX	
  INTERNATIONAL	
  	
  
(Na-onal	
  Geographic	
  Channel)	
  	
   U.S	
  	
  CHEMICAL	
  SAFETY	
  BOARD	
  (CSB)	
  

	
  
	
  
1/	
  Présenta-on	
  bilan	
  humain	
  et	
  économique	
  de	
  l’accident	
  
et	
  contexte.	
  Rappel	
  de	
  l’importance	
  des	
  moyens	
  débloqués	
  
par	
  le	
  CSB	
  dans	
  ceje	
  enquête	
  historique	
  et	
  dont	
  la	
  
conclusion	
  principale	
  porte	
  sur	
  la	
  stratégie	
  de	
  la	
  
compagnie,	
  qui	
  serait	
  à	
  l’origine	
  même	
  du	
  drame.	
  
2/	
  Explica-on	
  technique	
  du	
  déroulé	
  des	
  8	
  principaux	
  
évènements	
  et	
  de	
  leurs	
  causes	
  (comportementales,	
  
techniques,	
  organisa-onnelles)	
  par	
  images	
  de	
  synthèse.	
  
Séquence	
  se	
  termine	
  avec	
  le	
  bilan	
  humain	
  et	
  matériel.	
  
3/	
  Phase	
  enquête	
  CSB	
  :	
  l’historique	
  des	
  accidents	
  sur	
  le	
  site	
  
fait	
  dire	
  au	
  CSB	
  que	
  ceje	
  poli-que	
  de	
  réduc-on	
  des	
  coûts	
  
avait	
  été	
  menée	
  sans	
  réflexion	
  quant	
  à	
  son	
  impact	
  sur	
  la	
  
sécurité	
  des	
  process	
  (organisa-on/maintenance/
forma-on).	
  Par-e	
  sur	
  les	
  causes	
  stratégiques	
  de	
  la	
  
catastrophe	
  :	
  turn-­‐over	
  du	
  leadership,	
  poli-que	
  de	
  
réduc-on	
  dras-que	
  des	
  coûts	
  de	
  maintenance	
  préven-ve.	
  
4/	
  Par-e	
  spécifique	
  sur	
  le	
  posi-onnement	
  sécurité	
  du	
  site	
  :	
  
Pas	
  ou	
  peu	
  d’approche	
  risque	
  majeur.	
  Démonstra-on	
  
l’illusion	
  de	
  la	
  maîtrise	
  des	
  risques	
  à	
  travers	
  les	
  résultats	
  TF.	
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5/	
  Enquête	
  sur	
  les	
  causes	
  de	
  l’accident	
  confiée	
  au	
  CSB	
  pour	
  
comprendre	
  techniquement	
  le	
  déroulé.	
  	
  
négligences	
  sur	
  alarme	
  ;	
  
équipements	
  défectueux	
  ;	
  
superviseur	
  absent	
  à	
  un	
  moment	
  cri-que	
  
	
  	
  
5/	
  CSB	
  veut	
  comprendre	
  pourquoi	
  le	
  bungalow	
  où	
  se	
  trouvaient	
  les	
  
principales	
  vic-mes	
  était	
  posi-onné	
  si	
  près	
  ?	
  Un	
  accident	
  antérieur	
  
dans	
  une	
  raffinerie	
  avait	
  débouché	
  sur	
  des	
  recommanda-ons	
  
d’éloignement,	
  dont	
  BP	
  n’a	
  pas	
  voulu	
  tenir	
  compte,	
  pour	
  des	
  raisons	
  
de	
  gain	
  de	
  temps	
  au	
  poste	
  de	
  travail.	
  
6/	
  Fin	
  sur	
  le	
  bilan	
  des	
  accidents	
  avant	
  ceje	
  catastrophe	
  au	
  sein	
  de	
  la	
  
raffinerie	
  (30	
  morts).	
  Montre	
  le	
  pb	
  intrinsèque	
  de	
  la	
  ges-on	
  de	
  la	
  
sécurité	
  chez	
  BP.	
  
7/	
  Orienta-on	
  des	
  conclusions	
  vers	
  dirigeants	
  (poli-que	
  de	
  suppression	
  
des	
  coûts	
  de	
  maintenance	
  sécurité	
  car	
  site	
  déficitaire).	
  	
  

FOX	
  INTERNATIONAL	
  (Na-onal	
  Geographic	
  Channel)	
  	
   U.S	
  	
  CHEMICAL	
  SAFETY	
  BOARD	
  (CSB)	
  

5/	
  Par-e	
  sur	
  l’intégra-on	
  du	
  REX,	
  la	
  remontée	
  
des	
  incidents,	
  les	
  procédures	
  de	
  repor-ng	
  
d’incidents	
  et	
  le	
  biais	
  de	
  la	
  priorité	
  TF.	
  
6/	
  Par-e	
  sur	
  le	
  défaut	
  d’inves-ssement	
  en	
  
matériel	
  moderne.	
  
7/	
  Focus	
  sur	
  la	
  ques-on	
  de	
  la	
  proximité	
  des	
  
salariés	
  par	
  rapport	
  aux	
  zones	
  de	
  dangers.	
  
8/	
  Par-e	
  sur	
  les	
  facteurs	
  humains	
  :	
  fa-gue,	
  
défaut	
  de	
  forma-on	
  et	
  contournement	
  des	
  
règles	
  (normalisa-on	
  déviance)	
  sont	
  les	
  3	
  
dynamiques	
  observées	
  par	
  le	
  CSB	
  sur	
  cet	
  
accident.	
  
9/	
  Par-e	
  finale	
  sur	
  l’énuméra-on	
  des	
  causes	
  
iden-fiées	
  par	
  le	
  CSB	
  (à	
  chaque	
  cause	
  est	
  
opposée	
  une	
  recommanda-on	
  du	
  CSB),	
  qui	
  
remet	
  également	
  en	
  cause	
  la	
  poli-que	
  (et	
  les	
  
moyens)	
  d’inspec-on	
  de	
  l’administra-on	
  U.S.	
  	
  


