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Résumé

Ce projet porte sur I’analyse des défaillances industrielles a travers une démarche systématique
d’analyse des causes racines (RCFA). Apres avoir posé les concepts fondamentaux de la
défaillance (modes, causes, mécanismes, conséquences) et présenté la pyramide de la fiabi-
lité, nous détaillons les outils méthodologiques tels que les 5 Pourquoi, I’arbre des causes,
le diagramme d’Ishikawa (5M), PAMDEC et arbre de défaillance (FTA). L’étude de cas
est réalisée au sein de 'ENAP (unité de Souk-Ahras) sur un compresseur Atlas Copco
GA 110, identifié comme critique par une analyse de Pareto. A partir des données de la
GMAOQ, nous calculons les indicateurs de fiabilité (MTBF, MTTR, disponibilité) et me-
nons une AMDEC puis une analyse RCFA pour remonter aux causes racines physiques,
humaines et systémiques. Les actions correctives proposées visent a améliorer la disponi-
bilité de I’équipement, réduire les cotits du cycle de vie et contribuer a une organisation

apprenante.

Mots-clés : Défaillance, RCFA Fiabilité, AMDEC,Arbre de défaillance, MTBF / MTTR,Compresseur

,ENAP,Causes racines,Organisation apprenante



Abstract

This project focuses on industrial failure analysis through a systematic Root Cause Fai-
lure Analysis (RCFA) approach. After establishing the fundamental concepts of failure
(modes, causes, mechanisms, consequences) and presenting the reliability pyramid, we
detail methodological tools such as the 5 Whys, the Logic Tree, the Ishikawa diagram
(5M), FMECA, and Fault Tree Analysis (FTA). The case study is conducted at ENAP
(Souk-Ahras unit) on an Atlas Copco GA 110 compressor, identified as critical through
a Pareto analysis. Using CMMS data, we calculate reliability indicators (MTBF, MTTR,
availability) and perform an FMECA followed by an RCFA to trace back to physical, hu-
man, and latent root causes. The proposed corrective actions aim to improve equipment

availability, reduce life cycle costs, and contribute to a learning organization.

Keywords : Failure, RCFA, Reliability, FMECA, Fault Tree Analysis, MTBF/MTTR,

Compressor, ENAP, Root causes, Learning organization.
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Introduction générale

Dans tout environnement industriel, la défaillance d’un équipement n’est jamais un événement
isolé ou purement aléatoire. Elle est le plus souvent le symptome visible d'une chaine de
causes plus profonde, mélant aspects physiques, humains et organisationnels. La maitrise
de la fiabilité devient alors un levier stratégique pour garantir la sécurité, la disponibilité
des machines et la performance économique. C’est dans cette optique que s’inscrit ce pro-
jet, dont 'objectif central est de dépasser la simple réparation curative pour adopter une

démarche rigoureuse d’analyse des causes racines (RCFA).

La premiere partie de ce travail est consacrée aux concepts fondamentaux de la défaillance.
Nous y définissons 'anatomie d’une panne (mode, cause, mécanisme et conséquence) et
introduisons la pyramide de la fiabilité, qui relie les micro-incidents quotidiens aux pannes
majeures. Nous soulignons également les défis majeurs d’une telle analyse : enjeux de
disponibilité, de sécurité (HSE), de réduction du cout du cycle de vie (LCC) et, in fine,

la construction d’'une organisation apprenante.

La seconde partie détaille la méthodologie et les outils du RCFA. Nous décrivons les trois
phases clés de I'investigation (préservation, analyse, remédiation) et l’analyse des trois
niveaux de causes : physiques, humaines et systémiques. Un panorama des techniques est
présenté : les 5 Pourquoi, arbre des causes, le diagramme d’Ishikawa (5M), ’AMDEC
(analyse des modes de défaillance, de leurs effets et de leur criticité) ainsi que 'arbre de

défaillance (FTA) avec ses portes logiques et ses coupes minimales.

Cette approche méthodologique est ensuite appliquée a un cas industriel concret au sein
de 'ENAP (Entreprise Nationale Algérienne de Peintures), plus précisément sur 'unité de
production de Souk-Ahras (UPSA). Apres une présentation de ’entreprise et de ses enjeux,
nous réalisons une analyse de Pareto des défaillances a partir des données extraites de la
GMAQO. Cette analyse permet d’identifier I’équipement le plus critique : un compresseur
Atlas Copco GA 110.

Enfin, la derniere partie se focalise sur I’étude approfondie de ce compresseur. A partir
de son historique technique, nous calculons des indicateurs de fiabilité (MTBF, MTTR,
disponibilité) puis menons successivement une AMDEC pour hiérarchiser les modes de
défaillance selon leur criticité, et une analyse RCFA pour remonter jusqu’aux causes ra-
cines (latentes). L’objectif final est de proposer des actions correctives ciblées, permettant
non seulement de réduire les arréts de production, mais aussi d’améliorer durablement la

performance globale de I'unité industrielle.



Chapitre 1

Concepts fondamentaux de la defaillance

1.1 Anatomie d’un défaillance

L’étude de la défaillance ne se limite pas a I'arrét d’'une machine; elle implique de comprendre de faco

1.1.1 Définitions et concepts de base

La norme NF EN 13306 définit la défaillance comme l’altération ou la perte par un bien de
sa capacité a remplir une fonction requise. Il faut distinguer plusieurs notions. La panne :

C’est I’état d'un bien qui ne peut accomplir une fonction requise (état apres défaillance)[1].

CONCEPT DE LANATOMIE D'UNE DEFAILLANCE

1. CAUSES RACINES 2. MECANlSME DE 3’ MODE DE 4, EEFETS ET
DEGRADATION DEFAILLANCE CONSEQUENCES
‘ FATIGUE CORROSION RUPTURE FUITE
HUMAN & D'ARBRE JOINT
B onctallfﬁlr‘iémm A\
(&) B>
= al ‘\ P
‘ RUPTURE  pypTURE

METAL
MICROFISSURE
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FI1GURE 1.1 — Concepte de I'anatonomie de défaillance
2]

— Le défaut : Une anomalie susceptible ou non de provoquer un échec immédiat.

— La fonction demandée :Bien considéré comme nécessaire pour fournir un service

donné, fonction ou ensemble de fonctions de ce bien.



1.1.2 Les Modes de défaillance

Le mode de défaillance est la facon dont on constate quun bien ne remplit plus sa fonction.

C’est l'effet que 'on observe au niveau de l'entité.

— Classification par manifestation :
Défaillance soudaine :Apparait de fagon aléatoire (ex : rupture).
Défaillance progressive :Conséquence d’un affaiblissement continu (par exemple,

usure, corrosion).

COURBE P-F ET DOMAINES DE DETECTION DES DEFAILLANCES
A

100 %
T INTERVALLEPF

DEFAILLANCE |
POTENTIELLE —
DETECTEE

Y

! _ DEFAILLANCE
' F FONCTIONNELLE
COMPLETE

| e |
@ o E o

ULTRASONS ANALYSE ~ THERMOGRAPHIE VISUAL
VIBRATOIRE INSPECTION

TEMPS

ETAT DE SANTE DE LEQUIPEMENT

FIGURE 1.2 — La Courbe P-F
3]
— Classification selon I'impact :
Partielle :Le bien fonctionne encore mais les performances sont dégradées.
Total :arrét complet de la fonction. Exemples courants : rupture, fuite, échauffement

excessif, vibration hors tolérance, court-circuit. [4]

1.1.3 Causes de défaillance

C’est I’événement ou le processus physique qui aboutit au mode de défaillance. Pour que

le RCFA soit efficace, il faut distinguer trois niveaux de causes :

— Causes physiques (directes) : des facteurs matériels tels que la fatigue thermique,
la cavitation dans une pompe ou 1’érosion.

— Causes humaines : erreurs d’opération, mauvais montage ou diagnostic erroné.

— Causes organisationnelles (racines) : manque de formation, absence de procédures

de graissage, ou choix de pieces de rechange de mauvaise qualité pour des raisons
de budget.[4]



1.1.4 Le mécanisme de défaillance

Défaillances qui sont ou ont été causées par des processus physiques, chimiques ou autres.

Défaillances mécaniques liées a I’état de la matiere :

Ce sont des défauts existant d’ores et déja dans les pieces en service, et a 'origine d’ini-
tiations de défaillances lorsqu’ils ne sont pas détectés lors des controles de qualité. Les
défauts peuvent apparaitre au cours de ’élaboration de la piece (forgeage, fonderie, etc.),
au cours de la mise en forme de la piece (usinage, soudures, traitements thermiques, etc.)

et au cours du montage (ex : choc sur roulement).

Pannes mécaniques dues a ’'usure des surfaces : fatigue et abrasion

— L’usure : c¢’est I'enlevement progressif de matiere a la surface des pieces d’un couple

cinématique en glissement relatif.

F1GURE 1.3 — Effet d’usure sur un engrenage

[5]

— La fretting-corrosion : ou usure par micro débattements est une usure particuliere
qui apparait au contact de deux pieces qui restent a 1’état statique, mais subissent
de petits mouvements oscillants (par exemple des vibrations). C’est ce qui se passe

pour les pieces frettées, les clavettes ou les roulements a ’arrét prolongé.

4



FIGURE 1.4 — Effet fretting corrosion

— L’écaillage : c’est le détachement de < cales » assez grossieres par fatigue de

contact.

FIGURE 1.5 — Effet de 'écaillage



— Le grippage : c’est la soudure de grandes zones de surface de contact, avec déchirure

massive de matiere.

FI1GURE 1.6 — Grippage d’un talon de vis d’extrusion

— L’abrasion : c’est l'action d’impuretés ou de déchets (poussieres, sable, particules

métalliques émises).

FI1GURE 1.7 — Usure par abrasion



— La cavitation : implosion de microbulles de gaz non condensables sous 'action

d’une chute brutale de pression dans un liquide.

I,.f'. ' .

'H_ :'- - [

I* ¥

FIGURE 1.8 — Pompe centrifuge détruite par la cavitation

— L’érosion : c’est I'arrachage de matiere par I'impact d’un fluide ou de particules
solides en suspension, ou par des phénomenes électriques (arcs).

— Fatigue : c’est quand une piece a perdu toute résistance sous I'effet d’efforts alternés
et répétés.

— Fatigue thermique : fatigue produite par des contraintes thermiques.

— Frottement et usure : des lors que deux surfaces en contact ont un mouvement

relatif, ce phénomene est inévitable.

Aoure

Rodage Usure normale Usure accélérée

i Temps

>

FIGURE 1.9 — Les trois phases de I'usure mécanique



1.1.5 Les conséquences de la défaillance

L’effet décrit les conséquences de la défaillance sur I'environnement, la sécurité, la pro-

duction ou le bien lui-méme.

— Conséquences pour la production : temps d’arrét (downtime), perte de cadence,
non-qualité des produits.

— Conséquences économiques : frais de réparation (main-d’ceuvre et pieces), perte
de chiffre d’affaires.

— Conséquences pour la sécurité et ’environnement : risque d’incendie, de pol-

lution, de blessures du personnel (point critique pour les normes HSE en Algérie)|6].

1.2 La pyramide de la fiabilité : la relation entre les

petits incidents et les pannes majeures

1.2.1 Origine et idée de la pyramide

La pyramide de la fiabilité est une reprise industrielle de la pyramide des accidents de
Frank Bird. En maintenance industrielle, elle s’appuie sur 'idée statistique qu’une panne
catastrophique est rarement un événement isolé. Elle est presque toujours le point culmi-

nant d’une série d’anomalies non traitées.

On peut diviser cette pyramide en quatre niveaux principaux, du plus fréquent (la base)

au plus rare (le sommet) :

— La base : les anomalies et les signaux faibles Définition : fuites légeres, vibra-
tions anormales, échauffements modérés ou non-observance des regles de graissage.
Impact : généralement invisibles dans les indicateurs de production immédiats,
mais ils constituent la dégradation initiale des composants.

— Niveau 2 : incidents mineurs et arréts brefs Définition : panne de quelques
minutes (réarmement d’un disjoncteur, changement d’un capteur bouché). Impact :

perturbent la production sans endommager gravement le matériel.

— Niveau 3 : pannes importantes Définition : panne nécessitant le remplacement
de pieces critiques ou une intervention de plusieurs heures. Impact : influence
directe sur le MTTR (temps moyen de réparation) et la disponibilité de 1'unité.

— Le sommet : la grande défaillance (catastrophe) Définition : panne moteur,
explosion, arrét prolongé de 1'usine. Impact : cotts de réparation élevés, risques

graves pour la sécurité et I’environnement.



1.2.2 Le RCFA comme outil de < descente > dans la pyramide

C’est ici que votre sujet prend toute sa signification. Le RCFA (Root Cause Failure Ana-

lysis) permet d’interrompre ce cercle :

— Analyse proactive : plutot que d’attendre le sommet de la pyramide, le RCFA
peut étre appliqué aux incidents répétitifs du niveau 2 afin d’éviter leur évolution
vers le niveau 4.

— Détection des causes cachées : le RCFA cherche a comprendre pourquoi les

inspections de maintenance préventive n’ont pas détecté les < signaux faibles .

1.3 Les défis du RCFA (Root Cause Failure Analysis)

Mettre en ceuvre le RCFA dans un service de maintenance ne se limite pas a résoudre
des problemes techniques. C’est un enjeu stratégique majeur, qui a un impact sur la
performance globale de I'entreprise. Ces enjeux se déclinent autour de trois piliers : la
disponibilité des équipements, la sécurité des biens et des personnes, et 'optimisation

économique a travers le cycle de vie.

1.3.1 L’enjeu de la disponibilité : pour une fiabilité maximale

La disponibilité correspond au rapport entre le temps de marche requis et le temps de

marche effective. Le RCFA agit directement sur les leviers de la performance opérationnelle :

— Suppression de la répétition : le RCFA vise la cause racine au lieu de traiter
uniquement le symptome comme le fait le dépannage traditionnel. En éliminant la
source du probleme, on évite les arréts répétés et on stabilise la ligne de production.

— Amélioration du MTBF (temps moyen entre pannes) :En rendant les compo-
sants et les procédés d’assemblage plus fiables, le RCFA allonge l'intervalle moyen
entre deux pannes. C’est le parametre essentiel qui conditionne la réussite d'une

démarche d’analyse de défaillance.

— Réduction du MTTR (temps moyen de réparation) : Grace a la capitalisation
des connaissances issues des analyses précédentes, les équipes de diagnostic peuvent
intervenir plus rapidement. On répare plus efficacement une défaillance dont on
connait les causes.

— Optimisation du TRS (Taux de Rendement Synthétique) : En réduisant
les arréts non prévus, 'entreprise augmente sa capacité de production, ce qui lui

permet de répondre aux commandes clients sans délais inattendus.



1.3.2 L’enjeu HSE

Dans le cadre d’un environnement industriel contemporain, la gestion des risques occupe

une place centrale. Le RCFA est un outil de prévention essentiel a la sécurité.

— Diminution de ’exposition au danger : Les statistiques indiquent que la plupart
des accidents du travail ont lieu lors des interventions de maintenance corrective
urgentes. En diminuant le nombre d’avaries, on réduit mécaniquement le temps
d’exposition des techniciens aux risques mécaniques ou électriques.

— Prévention des désastres majeurs : Le RCFA permet d’analyser les < signaux
faibles > ou les incidents mineurs (base de la pyramide de Bird). En traitant ces
incidents, on évite 'accumulation de conditions pouvant conduire a un accident
grave ou a une explosion.

— Intégrité écologique : Le mauvais fonctionnement d’une machine peut provoquer

des fuites de fluides toxiques, des émissions de gaz ou des pollutions de sols.

Le RCFA permet de concevoir des systemes d’étanchéité et de controle plus ro-
bustes pour protéger I'écosysteme autour de 1'usine.

Climat social et confiance : Une machine fiable réduit le stress des opérateurs.
L’analyse des causes apporte une transparence qui favorise une culture de respon-

sabilisation plutot qu’une recherche de coupables.

1.3.3 L’enjeu économique : la diminution du coit du cycle de
vie (LCQ)

Le facteur financier est souvent la principale motivation pour la mise en place d’'un RCFA.

Il s’agit de passer d’une logique de cout a une logique d’investissement.

— Réduction des couts directs de maintenance :
— Consommables : Les pieces ne sont plus remplacées au hasard. Chaque in-
tervention est justifiée par une analyse technique.
— Travail : Réduction significative du nombre d’heures supplémentaires liées aux

interventions urgentes (nuit, week-end).

— Réduction des pertes d’exploitation : Une heure d’arrét peut cotter plusieurs
milliers d’euros. En améliorant la disponibilité des équipements, le RCFA permet
de préserver la marge brute de I'entreprise.

— Prolongation de la durée de vie des actifs : Une machine dont les causes de

défaillance sont traitées (vibrations, désalignement, lubrification inadéquate, etc.)
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peut durer de 20% a 30% plus longtemps que prévu, ce qui retarde les investissements
lourds.

— Optimisation des stocks de pieces détachées : Une meilleure connaissance de
la fiabilité des composants permet d’ajuster les stocks au plus juste, libérant ainsi

de la trésorerie.

1.3.4 Synthese : la constitution d’une organisation apprenante

Le RCFA a également un impact organisationnel majeur. Il transforme le service mainte-

nance en un centre d’expertise capable de :

— Capitaliser le retour d’expérience (REX) : Chaque panne analysée devient
une lecon apprise, intégrée dans la mémoire de I'entreprise.

— Concevoir pour la fiabilité (Design for Reliability) : Les résultats du RCFA
permettent d’éviter les erreurs de conception lors de l'acquisition de nouveaux

équipements, en s’inscrivant dans une logique d’amélioration continue (cycle PDCA).
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Chapitre 2

Méthodologie et Outils du RCFA

La RCFA (Root Cause Failure Analysis) est une approche structurée utilisée en main-
tenance pour identifier les causes profondes d’une défaillance, plutot que de traiter uni-
quement ses symptomes. Elle vise a améliorer la fiabilité des équipements et a éviter la
récurrence des pannes. La méthodologie repose sur la collecte de données, I'analyse cau-
sale et la mise en ceuvre d’actions correctives durables. Parmi les outils utilisés figurent le
diagramme d’Ishikawa, les 5 Pourquoi et 'analyse AMDEC. Ainsi, le RCFA constitue un
levier essentiel pour 'optimisation de la maintenance industrielle et la performance des

systemes.

2.1 Les étapes du processus d’investigation

Le processus d’investigation dans le cadre du Root Cause Failure Analysis (RCFA) est une
démarche structurée visant a identifier les causes profondes d’une défaillance industrielle
afin d’éviter sa répétition. Ce processus ne se limite pas a la réparation de I’équipement
défaillant, mais repose sur une analyse systématique des faits, des données et des condi-

tions ayant conduit a I'incident.

La premiere étape de ce processus est la phase de préservation des preuves, qui constitue

une base essentielle pour garantir la fiabilité de toute I'investigation.

Le processus RCFA comprend trois phases principales : la préservation des preuves,
I’analyse des données et la remédiation. La phase de préservation consiste a sécuriser
immédiatement toutes les preuves liées a 'incident afin d’éviter toute perte d’information.
Elle est suivie de la phase de remédiation, qui vise a mettre en ceuvre des actions correc-

tives et préventives pour éliminer la cause racine et éviter la répétition de la défaillance.

2.1.1 Phase de préservation (Collecte des preuves : les 5P)

La phase de préservation constitue la premiere étape du processus d’investigation dans
le cadre du Root Cause Failure Analysis (RCFA). Elle intervient immédiatement apres
la survenue d’un incident ou d'un quasi-accident et vise a garantir 'intégrité des preuves
physiques, documentaires et contextuelles avant toute intervention de maintenance ou de

remise en service. Cette étape est fondamentale car toute modification de I’état initial du
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systeme peut entrainer une perte d’informations critiques et compromettre la fiabilité de

I'analyse des causes racines. [7]

Dans cette phase, la zone de I'incident est d’abord sécurisée afin d’éviter toute perturba-
tion supplémentaire. Ensuite, toutes les données pertinentes sont collectées et conservées
dans leur état initial. Cette collecte inclut les composants mécaniques impliqués, la confi-
guration exacte du systeme au moment de la défaillance, ainsi que les documents tech-
niques associés tels que les procédures de maintenance, les rapports d’inspection et les
analyses de risques. Les témoignages des opérateurs et des techniciens sont également

recueillis afin de reconstituer la chronologie précise des événements.

Une fois cette orientation effectuée, la collecte des preuves est généralement structurée
selon le modele des 5P (Parts, Position, Paper, People, Paradigms). Cette approche per-
met d’assurer une couverture exhaustive des informations nécessaires a 'analyse. Elle
est largement utilisée dans les méthodologies modernes de RCFA et de fiabilité indus-
trielle, notamment dans les environnements a haut risque ou la précision de I’analyse est

essentielle. [7]

Pieces

La catégorie Parts concerne 1’ensemble des éléments physiques impliqués directement
ou indirectement dans l'incident. Cela inclut non seulement la piece défaillante, mais

également tous les composants associés pouvant avoir contribué a la défaillance.

L’objectif principal est de préserver 'intégrité matérielle du systeme avant toute réparation
ou remplacement. Les pieces doivent étre conservées dans leur état exact au moment de
I'incident, sans modification ni manipulation excessive.

Dans une analyse RCFA, I'examen des pieces permet notamment :

— d’identifier les modes de défaillance (rupture, usure, déformation),
— de détecter des traces physiques (marques d’impact, frottement),

— de comparer les pieces défaillantes avec les pieces fonctionnelles.

Position

La Position correspond a la documentation précise de l'état spatial et mécanique des
équipements au moment de I'incident. Cette étape est cruciale car la configuration géométrique

d’un systeme peut expliquer une défaillance.

Elle inclut :

— la position exacte des équipements (avant et apres incident),

— la relation entre les composants mobiles et fixes,
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— lorientation et ’alignement des systemes mécaniques.

Cette information est généralement capturée par des photographies, vidéos, schémas ou
relevés techniques réalisés immédiatement apres l'incident. Elle permet ensuite de recons-
tituer la scene d’origine et de comprendre les interactions mécaniques ayant conduit a la

défaillance.

Documents

La catégorie Paper regroupe l’ensemble des documents techniques, organisationnels et

réglementaires liés au systeme étudié.

Elle comprend notamment :
— les manuels d’exploitation et de maintenance,
— les procédures opératoires standards (SOP),
— les rapports d’inspection et de controle,
— les analyses de risques (comme les JSA — Job Safety Analysis),
— les historiques de maintenance et d’intervention.
L’analyse de ces documents permet de comparer le fonctionnement réel du systeme avec

le fonctionnement théorique attendu, et d’identifier d’éventuels écarts entre les procédures

et la pratique terrain.

Personnes

La dimension People concerne la collecte des informations issues des acteurs humains
impliqués dans l'incident.
Cela inclut :
— les opérateurs présents lors de I’événement.
— les techniciens de maintenance.
— les ingénieurs responsables de I'inspection ou de la conception.
Les entretiens réalisés permettent de :
— reconstituer la chronologie précise des événements.
— comprendre les actions effectuées avant, pendant et apres l'incident.

— identifier d’éventuelles erreurs humaines ou ambiguités dans les procédures.

Cette étape est essentielle car elle apporte une dimension contextuelle que les données

techniques seules ne peuvent pas fournir.
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Paradigmes

La catégorie Paradigms est souvent la plus complexe, car elle concerne les hypotheses
implicites, croyances organisationnelles et biais cognitifs influencant la perception de I'in-

cident.

Elle peut inclure :

— la croyance que “les systemes de sécurité sont toujours fiables”.
— la normalisation de certains écarts (“cela a toujours fonctionné ainsi”).
— la sous-estimation de certains risques techniques.

— les habitudes opérationnelles non remises en question.

L’analyse des paradigmes permet de mettre en évidence des causes organisationnelles
profondes, souvent invisibles dans une analyse purement technique, mais déterminantes

dans la récurrence des défaillances.[8]

2.1.2 Phase d’analyse (Remonter la chaine de causalité)

La phase d’analyse dans une démarche de RCFA (Root Cause Failure Analysis) constitue
le coeur du processus d’investigation, car elle vise a reconstruire de maniere rigoureuse la
chaine de causalité ayant conduit a I’événement indésirable. Elle s’appuie sur les données
collectées lors de la phase de préservation et consiste a organiser ces informations de fagon
logique et chronologique afin de comprendre le déroulement exact des faits. L’objectif n’est
pas d’identifier un responsable, mais de mettre en évidence les défaillances du systeme

dans son ensemble.[9)]

Cette phase débute généralement par la reconstitution du scénario de I'incident, en établissant
une ligne de temps précise des événements. Chaque fait est analysé pour déterminer les
relations de cause a effet, en évitant les suppositions non fondées. L’utilisation d’outils
structurés tels que la méthode des 5 Pourquoi permet de remonter progressivement des
causes apparentes vers les causes racines. De méme, le diagramme d’Ishikawa (ou dia-
gramme en arétes de poisson) facilite la classification des causes selon différentes catégories

comme les méthodes, les machines, la main-d’ceuvre, les matieres et ’environnement.

L’analyse peut également s’appuyer sur des outils plus avancés comme ’arbre de défaillance
(FTA), qui permet de modéliser les enchainements logiques entre les défaillances tech-
niques et organisationnelles. Cette approche systémique permet de visualiser les interac-
tions entre plusieurs facteurs contributifs et de ne pas se limiter a une cause unique. En
effet, les événements indésirables résultent souvent de la combinaison de causes physiques
(panne matérielle), humaines (erreur ou négligence) et systémiques (défaillance organisa-

tionnelle ou absence de procédure).
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Une attention particuliere est portée a la validation des causes identifiées, en s’assurant
qu’elles sont étayées par des preuves concretes et vérifiables. L’analyse doit rester objec-
tive, factuelle et reproductible. Enfin, cette phase se conclut par I'identification des causes
racines, c¢’est-a-dire celles qui, si elles sont corrigées, permettront d’éviter la réapparition
du probleme. Elle constitue ainsi une étape essentielle pour orienter efficacement la phase

suivante de remédiation et de mise en ccuvre des actions correctives.

Approche méthodologique de ’analyse

La phase d’analyse dans une démarche de RCFA consiste a reconstruire de maniere rigou-
reuse la chaine de causalité ayant conduit a un événement indésirable, en reliant logique-
ment et chronologiquement les faits observés. Elle repose sur les données collectées lors

de la phase de préservation et vise a comprendre précisément le “comment”

et le “pour-
quoi” de la défaillance. L’objectif n’est pas de désigner un responsable, mais d’identifier

les failles du systeme global (technique, humain et organisationnel).

Dans un premier temps, l'analyste établit une chronologie détaillée des événements, per-
mettant de visualiser la succession des faits. Chaque événement est ensuite examiné afin de
déterminer ses causes immédiates et ses liens avec les autres événements. Cette démarche
évite les jugements hatifs et favorise une analyse basée sur des preuves tangibles. Des ou-
tils comme la méthode des 5 Pourquoi permettent d’approfondir progressivement 1’analyse

en remontant des causes visibles vers les causes profondes.

Par ailleurs, le diagramme d’Ishikawa est utilisé pour structurer les causes selon différentes
catégories (méthodes, machines, main-d’ceuvre, matieres, milieu), ce qui facilite une vi-
sion globale du probleme. Dans les cas complexes, I'arbre de défaillance (FTA) permet de
modéliser les enchainements logiques entre plusieurs défaillances et de mettre en évidence
les interactions entre différents facteurs. Cette approche systémique montre que les inci-

dents résultent souvent de la combinaison de plusieurs causes interdépendantes.

Un point essentiel de cette phase est la validation des causes identifiées, qui doivent
étre vérifiées a partir de données fiables (rapports, mesures, témoignages). L’analyse doit
rester objective, rigoureuse et reproductible. Elle aboutit finalement a I’identification des
causes racines, c’est-a-dire celles dont la suppression permettrait d’éviter la réapparition
du probleme. [10]

Exemple : panne d’un moteur industriel

Un moteur s’arréte brusquement dans une chaine de production.

— Evénement : arrét du moteur

— Pourquoi 17 — Le moteur a surchauffé
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— Pourquoi 2?7 — Le systeme de refroidissement ne fonctionnait pas correctement
— Pourquoi 37 — Le ventilateur de refroidissement était défectueux
— Pourquoi 4 7 — Le ventilateur n’a pas été remplacé a temps

— Pourquoi 5?7 — Il n’existe pas de programme de maintenance préventive clair

Dans ce cas, la cause immédiate est la surchauffe (cause physique), la cause intermédiaire
est la défaillance du ventilateur, mais la cause racine est organisationnelle : I’absence de

procédure de maintenance préventive.

Ainsi, la phase d’analyse permet de dépasser les causes apparentes pour identifier les

véritables origines du probleme, garantissant des actions correctives efficaces et durables.

2.1.3 Phase de remédiation (Actions correctives)

C’est la phase d’action et d’amélioration continue.

Typologie des actions de remédiation

Pour qu’une remédiation soit efficace, elle doit agir sur trois niveaux distincts :

— Actions immeédiates (curatives) : Rétablir le service ou réparer 1'équipement

(ex : remplacer un roulement cassé).

— Actions correctives (préventives) : S’attaquer a la cause racine technique (ex :

modifier le systeme de lubrification).

— Actions systémiques (organisationnelles) : Modifier les processus ou la culture
qui ont permis a la défaillance d’arriver (ex : réviser les procédures de formation ou

les cycles de maintenance). [11]

Le processus de mise en ceuvre
Pour transformer l'analyse en résultats, la phase de remédiation suit généralement ce

cycle :

A. Sélection des solutions (Criteres SMART) Toutes les idées de correction ne

sont pas applicables. Chaque action doit étre validée selon :

— Faisabilité : A-t-on les ressources techniques et financieres ?
— Impact : L’action élimine-t-elle réellement la cause racine ?

— Non-régression : L’action crée-t-elle un nouveau risque ailleurs ?
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B. Plan d’action détaillé Il est indispensable de nommer un responsable pour chaque
tache et de définir un échéancier précis. Sans responsable identifié, le rapport RCFA risque

de rester lettre morte.

C. Validation et suivi (Vérification de ’efficacité) La remédiation ne s’arréte pas a
I'installation d’une nouvelle piece ou d’un nouveau logiciel. Il faut définir un indicateur de
performance (KPI) pour vérifier, apreés 3 ou 6 mois, que la défaillance n’est pas réapparue.
[12]

Exemples d’actions selon la cause identifiée

Cause racine Action de remédiation

Erreur humaine Automatisation du processus ou installation
de détrompeurs (Poka-Yoke).

Défaut de conception | Modification des plans techniques ou chan-
gement de matériaux.

Procédure obsolete Mise a jour du mode opératoire et session de
formation pour les équipes.
Sous-dimensionnement | Remplacement par un équipement aux capa-
cités supérieures.

TABLE 2.1 — Exemples d’actions de remédiation selon la cause racine

Les facteurs clés de succes

— L’institutionnalisation : Pour que la remédiation soit pérenne, les changements
doivent étre documentés dans la base de connaissances de 'organisation (Standard
Operating Procedures - SOP).

— La boucle de rétroaction : Si 'action corrective échoue, il faut revenir a ’étape
d’analyse. Cela signifie que la véritable cause racine n’avait peut-étre pas été cor-

rectement identifiée.

2.2 Analyse des 3 niveaux de causes

L’analyse consiste a descendre le long d’une chaine logique pour découvrir les facteurs

cachés. On utilise souvent ’analogie de 'iceberg ou du modele de causalité linéaire. [13]

2.2.1 Les racines physiques (Physical Roots)

C’est le niveau le plus “facile” a identifier car il est tangible. C’est la réponse a la question :
“Comment 1’équipement a-t-il failli 7. Ce sont des phénomenes liés aux lois de la physique

et de la chimie.
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— Caractéristiques : ruptures, corrosion, surchauffe, court-circuit, cavitation.

— Investigation : utilisation de la métallurgie, de ’analyse d’huile ou de la thermo-
graphie.

— Limitation : s’arréter a ce niveau garantit que la panne se reproduira, car on ne

traite que le symptome.

Les causes physiques constituent le premier niveau d’analyse dans une démarche de Root
Cause Failure Analysis (RCFA). Elles décrivent la réalité matérielle de la défaillance, c’est-
a-dire le mécanisme par lequel un composant ou un équipement perd progressivement
ou brutalement sa capacité a assurer sa fonction. Cette analyse repose sur des bases

scientifiques issues de la physique, de la chimie et de la résistance des matériaux (RDM).

Sur le plan technique, ces causes physiques se traduisent par différents mécanismes de rup-
ture. Parmi les plus fréquents figure la rupture de fatigue. Elle apparait lorsqu’un matériau
est soumis a des contraintes cycliques répétées, meéme si ces contraintes restent inférieures
a sa limite de résistance statique. Avec le temps, ces sollicitations entrainent ’apparition
de microfissures internes, invisibles a l’ceil nu, qui se propagent progressivement jusqu’a

provoquer une rupture brutale.

Ce phénomene est particulierement critique dans les éléments soumis a des vibrations
ou a des rotations continues (arbres, axes, roulements). A cela s’ajoutent d’autres causes

comme la surcharge, I'usure, la corrosion, les contraintes thermiques et 1’érosion. [14]

L’identification de ces causes repose sur des méthodes de diagnostic spécifiques :
— examen du facies de rupture .
— analyse d’huile .
— thermographie infrarouge .

— controles non destructifs.

2.2.2 Causes humaines (Human Roots)

— Caractéristiques : erreur de diagnostic, mauvais réglage, oubli d’'une étape de
maintenance, surcharge de la machine.
— Note importante : on ne parle pas de “faute”, mais de “décision inappropriée”.

L’objectif est de comprendre pourquoi 'humain a pensé bien faire a ce moment-la.

Les causes humaines correspondent aux facteurs liés a I'intervention de 'opérateur dans un
systeme industriel. Elles traduisent souvent une interaction entre ’'opérateur, les procédures,

les outils et I'environnement de travail.

Elles peuvent apparaitre lors de I'exploitation, de la maintenance ou du montage. Elles

incluent :
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— erreurs d’exécution .

— non-respect des instructions .
— problemes de communication .
— manque de formation .

— mauvaise interprétation des documents techniques.[15]

Exemple : erreur de montage L’erreur de montage survient lorsqu’un opérateur
assemble incorrectement un composant en raison d’une mauvaise compréhension, d’un

manque d’attention ou d’une formation insuffisante.

Manifestations :

— inversion de pieces .

— Inauvais serrage .

— oubli d'un composant .

— mauvaise orientation d’un élément.
Conséquences :

— dysfonctionnement immédiat .

— usure prématurée .

— arrét de production .

— risque de sécurité.

Analyse RCFA :

L’erreur ne doit pas étre vue comme une faute, mais comme le résultat de causes sous-
jacentes :

— procédure insuffisante .

— manque de formation .

— supervision inadéquate .

— documentation ambigue.

2.2.3 Causes racines / systémiques (Latent Roots)

— Caractéristiques : procédure inexistante, manque de formation, pieces de mauvaise
qualité, outils inadaptés, pression de production.
— Impact : agir a ce niveau est le plus efficace, car cela élimine plusieurs causes

humaines potentielles.

Les causes systémiques correspondent aux défaillances liées au fonctionnement global de
I'organisation. Elles sont considérées comme des causes profondes car elles proviennent

du systeme de management et non d'un individu ou d’un équipement.
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Elles traduisent des problemes liés aux processus, aux regles internes, a la communication
ou a la documentation. Elles influencent indirectement les comportements humains et les

performances techniques. [14]

Exemple : absence de procédure Cette situation survient lorsque les opérateurs ne

disposent pas de documents clairs pour exécuter une tache.

Manifestations :

— absence de procédure écrite .

— instructions incompletes .

— manque de communication .

— documentation difficile d’acces.
Conséquences :

— variation des pratiques .

— augmentation des erreurs humaines .

— baisse de qualité .

— incidents récurrents.

Analyse RCFA :

Cette cause révele une faiblesse du systeme de gestion et doit étre traitée comme une

cause racine :

— formalisation des procédures .
— mise a jour des documents .
— amélioration de la communication .

— mise en place de formations.

2.3 Boite a outils techniques de ’analyse RCFA

2.3.1 La méthode des “5 Pourquoi” (5 Whys)

La méthode des 5 Pourquoi constitue une technique d’investigation qualitative itérative,
largement utilisée dans les démarches de Root Cause Failure Analysis (RCFA) pour amor-

cer la compréhension d'un incident avant toute analyse approfondie.

Sur le plan méthodologique, elle repose sur une logique de causalité séquentielle : a partir
d’un événement indésirable (défaillance, non-conformité, incident), on pose successivement
la question < Pourquoi? » afin de remonter progressivement la chaine causale. Chaque

réponse devient alors la base de la question suivante. En pratique, le nombre < 5 > n’est
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pas strict : il peut étre inférieur ou supérieur selon la complexité du probleme, I'objectif
étant d’atteindre une cause racine plausible, c’est-a-dire une cause fondamentale dont la

suppression empécherait la récurrence du probleme. [16]

Roéle dans le processus RCFA Dans la phase amont du processus d’investigation
(notamment la phase de préservation et de collecte des preuves), cette méthode joue un

role exploratoire et heuristique plutot que conclusif. Elle permet :

— d’identifier rapidement les premieres pistes causales sans mobiliser des outils com-

plexes .
— de structurer la réflexion initiale de 1’équipe d’investigation .

— de formuler des hypotheses de travail guidant la collecte de données pertinentes

(documents, enregistrements, témoignages, parametres techniques, etc.) .

— de mettre en évidence les zones critiques du systéme (procédures, équipements,

facteurs humains, environnement) nécessitant une analyse approfondie.

Limites de la méthode Cependant, son utilisation présente des limites importantes

qu’il convient de maitriser dans un cadre professionnel :

— dépendance a la qualité des connaissances et a 'objectivité des participants .

— risque de biais cognitifs (simplification excessive, causalité linéaire dans des systemes

complexes) .

— incapacité a valider seule une cause racine de maniere rigoureuse.

Complémentarité avec d’autres outils Dans une démarche RCFA structurée (no-
tamment dans les secteurs réglementés comme l'industrie pharmaceutique), la méthode

des 5 Pourquoi est généralement utilisée en complément d’autres outils analytiques :

— diagramme d’Ishikawa .
— arbre des causes (logic tree) .

— analyse des barrieres.
Synthese En synthese, la méthode des 5 Pourquoi agit comme un outil de cadrage

initial : elle oriente I'investigation, facilite la compréhension rapide du probleme et prépare

une analyse plus systématique et documentée, sans se substituer a celle-ci.
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5 WHhys for Root Cause Analysis (RCA)
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2.3.2 L’Arbre des Causes (Logic Tree)

L’Arbre des Causes, également appelé Logic Tree dans la méthodologie RCFA, est un
outil de modélisation graphique et déductif utilisé pour analyser la genese d'un événement
indésirable. Il permet de décomposer de maniere systématique un incident en remontant

des effets visibles vers les causes profondes.

Selon la norme IEC 62740, cet outil repose sur une logique de nécessité et de suffisance,
garantissant que chaque lien établi entre deux faits est prouvé par des preuves tangibles

recueillies sur le terrain.

L’application de I’Arbre des Causes dans une démarche de Root Cause Failure Analysis
(RCFA) repose sur un ensemble de regles rigoureuses visant a garantir la validité et la

fiabilité de l'analyse causale. [17]

Regles méthodologiques de I’Arbre des Causes
1. Regle de factualité

L’analyse doit étre fondée exclusivement sur des faits vérifiables, observables et
tracables. Toute interprétation, hypothese ou jugement doit étre exclu a ce stade.
Chaque élément intégré dans 'arbre doit pouvoir étre justifié par une source fiable
(rapport, donnée systéme, observation terrain, témoignage).

2. Regle de non-interprétation initiale
Il est impératif de ne pas introduire de relation causale non démontrée. L’analyse
doit décrire ce qui s’est produit avant d’expliquer pourquoi cela s’est produit. Cela
permet d’éviter les biais cognitifs et les conclusions prématurées.

3. Regle de causalité logique
Chaque lien entre deux éléments doit répondre a la question :
< Ce fait était-il nécessaire ou suffisant pour produire I’événement sui-
vant 7 >

Deux types de relations doivent étre distingués :
— Relation ET : plusieurs conditions nécessaires simultanément ;
— Relation OU : une seule condition suffisante.
La cohérence logique de ces relations doit étre systématiquement vérifiée.
4. Regle d’exhaustivité
L’arbre doit intégrer ’ensemble des causes contributives identifiées, sans se limiter a
une seule chaine causale. Un événement peut résulter de plusieurs facteurs combinés
(techniques, humains, organisationnels; environnementaux).
5. Regle de décomposition progressive
Chaque cause identifiée doit étre analysée a son tour afin de remonter vers des causes

plus profondes. La décomposition doit se poursuivre jusqu’a atteindre un niveau ou :
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10.

— la cause est fondamentale,
— elle est actionnable,

— elle permet de prévenir la récurrence.

. Regle de tragabilité

L’ensemble du raisonnement doit étre documenté et tragable. Chaque étape de
construction de ’arbre doit pouvoir étre auditée, notamment dans les environne-
ments réglementés (ex : industrie pharmaceutique, normes GMP).

Regle de cohérence temporelle

Les relations causales doivent respecter la chronologie réelle des événements. Une

cause ne peut étre positionnée que si elle est antérieure a 'effet qu’elle génere.

. Regle de validation collective

L’Arbre des Causes doit étre construit et validé par une équipe pluridisciplinaire
(maintenance, production, qualité, ingénierie). Cela permet de réduire les biais in-

dividuels et d’assurer une vision globale du systeme.

. Regle d’orientation vers l’action

L’objectif final n’est pas uniquement l’analyse, mais la mise en ceuvre d’actions

correctives pertinentes. Les causes racines identifiées doivent étre :

— maitrisables,
— corrigeables,

— mesurables en termes d’impact.

Regle de simplicité maitrisée

Bien que I’arbre puisse devenir complexe, il doit rester lisible, structuré et compréhensible

par les parties prenantes. Une complexité excessive sans valeur analytique doit étre

évitée. [8]
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Arbre des Causes (Logic Tree)

Analyse des Causes en RCFA

Probleme Principal
Evdnement indésiraldle

Cause Intermédiaire 1 Cause Intermédiaire 2

Cauwe Potentielle & Cause Potentielle B Cause Potentielle € Cause Potentiells O
Poprgued F Pourgusd 7 Pousrguacs 2 Posirgusos ¥
| Courke e Boriar ‘ Counis e Bania® \

Cawre Racine 2 Cause Racine 2 Caute Racine 3 Caute Racine &
Conme de base Couwse de bose Coute oo bote Conme de bose

Identification des Causes Racines —¢ Mise en place d Actions Correctives

FIGURE 2.2 — L’Arbre des Causes

2.4 Le diagramme d’Ishikawa

Le diagramme d’Ishikawa, également appelé diagramme en arétes de poisson, est un outil
de structuration qui permet de classer I’ensemble des causes potentielles d’un probleme
en grandes familles. Dans une analyse RCFA, son role n’est pas de prouver la cause, mais
de garantir I’exhaustivité de I'enquéte : il incite l'investigateur a analyser au-dela de la

simple défaillance technique. [18]

2.4.1 Les 5 axes d’investigation (Regle des 5M)

Pour remonter a la source d’une défaillance industrielle, la RCFA préconise d’analyser
systématiquement cing familles de causes. La méthode des 5M constitue un outil d’analyse
permettant de structurer et de classer les facteurs susceptibles d’étre a l'origine d’un

probleme.

Elle est largement utilisée dans les démarches de qualité, d’amélioration continue et d’ana-

lyse des défaillances, notamment dans le cadre du Root Cause Failure Analysis (RCFA).
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Cette méthode repose sur une approche systémique selon laquelle un dysfonctionnement
ne résulte pas d’une cause unique, mais d’un ensemble de facteurs interdépendants. Elle

permet ainsi d’assurer une analyse globale en évitant les omissions.

Les cinq catégories de la méthode des 5M
— Main-d’ceuvre (Man) : facteurs humains tels que les compétences, la formation,
les erreurs ou le non-respect des procédures.

— Méthodes (Method) : procédures, instructions de travail, organisation et stan-

dardisation des processus.
— Machines (Machine) : équipements, leur état, leur maintenance et leur fiabilité.

— Matieres (Material) : qualité des matieres premieres, conformité et conditions de
stockage.

— Milieu (Environment) : conditions environnementales et organisationnelles (température,

bruit, ergonomie, conditions de travail).

Intérét dans une démarche d’analyse La méthode des 5M permet de :

— structurer l'identification des causes potentielles ;
— garantir une analyse exhaustive;
— faciliter le travail de réflexion collective ;

— servir de base a d’autres outils comme le diagramme d’Ishikawa ou 1’Arbre des

Causes.

[19]

2.4.2 Complémentarité avec I’Arbre des Causes

Il est important de souligner que le diagramme d’Ishikawa et I’Arbre des Causes sont des

outils complémentaires dans une démarche RCFA :

1. Diagramme d’Ishikawa (phase de brainstorming) : permet de recenser ’en-

semble des causes potentielles (approche large et exploratoire).

2. Arbre des Causes (phase de validation) : permet de vérifier, a I’aide de preuves

concretes, quelles causes sont réellement liées a l'incident.

Ainsi, I'Ishikawa permet d’identifier les pistes, tandis que I’Arbre des Causes permet de

valider les relations causales et d’aboutir a des conclusions fiables.

27



METHODE DES 5M DE L'ISHIKAWA (DIAGRAMME EN ARETES DE POISSON)
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FIGURE 2.3 — méthode des 5M d’Ishikawa

2.5 Méthode AMDEC (Analyse des Modes de Défaillance,
de leurs Effets et de leur Criticité)

L’AMDEC (Failure Mode, Effects and Criticality Analysis - FMECA) est une méthode
structurée d’analyse préventive des risques visant a identifier de maniere systématique les
défaillances potentielles d'un systeme, a en analyser les causes et les effets, et a évaluer leur
criticité afin de prioriser les actions d’amélioration. Elle constitue un outil fondamental

en ingénierie de la fiabilité, en maintenance industrielle et en gestion des risques.

Contrairement aux approches correctives, ’AMDEC adopte une démarche proactive (préventive)
en anticipant les défaillances avant leur apparition. Elle repose sur une logique inductive

(causes — effets), ce qui la distingue des méthodes déductives comme I'arbre de défaillance
(FTA).

2.5.1 Objectifs de la méthode AMDEC

Les principaux objectifs de 'TAMDEC sont :

— Identifier de maniere exhaustive les modes de défaillance possibles d’un systeme,
— Analyser les mécanismes de dégradation ou de dysfonctionnement,

— Evaluer les conséquences sur la sécurité, la qualité, les cotits et la disponibilité,
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— Hiérarchiser les risques selon leur criticité,

— Définir et prioriser les actions correctives et préventives.

Ainsi, TAMDEC contribue directement a ’amélioration de la fiabilité, de la maintenabilité

et de la sécurité des systemes industriels.

2.5.2 Typologie de TAMDEC

On distingue plusieurs types d’AMDEC selon le niveau d’analyse :

— AMDEC Produit : amélioration de la fiabilité des la phase de conception.
— AMDEC Processus : analyse des défaillances liées aux procédés de fabrication.

— AMDEC Moyen / Machine : amélioration de la disponibilité et de la sécurité

des équipements.

— AMDEC Organisationnelle : analyse des systéemes humains et organisationnels.

2.5.3 Démarche méthodologique de PAMDEC

1. Définition du périmetre d’étude
— Délimitation du systéme (machine, ligne de production, processus).
— Identification des fonctions principales et secondaires.

— Décomposition en sous-systemes et composants.

2. Analyse fonctionnelle

— Définition des fonctions attendues,
— Identification des criteres de performance.

— Mise en évidence des interactions entre composants.

3. Identification des modes de défaillance Un mode de défaillance correspond a la

maniere dont une fonction peut étre altérée :

— Perte totale de fonction (arrét complet).
— Dégradation partielle (performance insuffisante).

— Fonctionnement intempestif.

4. Recherche des causes de défaillance Les causes peuvent étre :

— Internes : défaut de conception, usure, fatigue des matériaux,

— Externes : conditions environnementales, erreurs humaines, interactions systeme.
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5. Analyse des effets Les effets sont évalués a différents niveaux :

— Niveau local (composant),
— Niveau systeme (machine),

— Niveau global (production, sécurité, environnement).

Les effets peuvent inclure : arrét de production, non-conformité du produit, risque pour

les opérateurs ou impact environnemental. [20]

2.5.4 Evaluation de la criticité

L’AMDEC introduit une quantification du risque a travers l'indice de criticité :

C=FxGxND
ou :

— F (Fréquence) : probabilité d’apparition de la défaillance.
— G (Gravité) : importance des conséquences.

— ND (Non-détection) : probabilité de non-détection avant occurrence.

Plus la criticité est élevée, plus la défaillance est prioritaire. Cette approche permet une

hiérarchisation rationnelle des risques, essentielle pour la prise de décision.

2.5.5 Plan d’actions et exploitation des résultats

Une fois la criticité évaluée, des actions sont mises en place :

— Actions préventives : réduction de la fréquence (maintenance préventive, amélioration
de la conception).

— Actions correctives : élimination des causes racines,

— Actions de détection : mise en place de systemes de controle ou d’alarme.

— Actions de protection : réduction de la gravité (sécurité, redondance).

2.5.6 Avantages et limites de PAMDEC

Avantages
— Meéthode structurée et systématique.
— Anticipation des risques.
— Aide a la décision.

— Amélioration de la fiabilité et de la sécurité.
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Limites
— Meéthode longue et cotiteuse en temps.
— Dépend fortement de I'expertise des analystes.
— Difficulté d’estimation de certains parametres (ND).

— Complexité élevée pour les systemes étendus.

2.6 Définition et fondements de ’arbre de défaillance
(Fault Tree Analysis — FTA)

L’arbre de défaillance (FTA) est une méthode d’analyse déductive développée initialement
dans les années 1960 par la société Bell Telephone Laboratories pour 1’évaluation de
la streté des systemes complexes. Elle repose sur une logique booléenne permettant de

modéliser les relations causales entre différentes défaillances.

Le principe consiste a partir d'un événement redouté (Top Event) et a remonter de maniére
systématique vers ses causes potentielles en décomposant le systeme en événements in-
termédiaires et en événements élémentaires (basic events). [21]

Cette approche est dite :

— Top-down (descendante).

— déductive, car elle cherche a expliquer pourquoi une défaillance globale peut se

produire.

2.6.1 Structure logique et représentation graphique

L’arbre de défaillance se présente sous forme d’un diagramme arborescent structuré autour

de trois éléments fondamentaux :

a. L’événement sommet (Top Event) Il représente la défaillance globale du systeme

étudié (ex : arrét d’une chaine de production, perte de confinement, panne critique).

b. Les événements intermédiaires Ils résultent de la combinaison logique de plu-

sieurs causes et permettent de structurer ’analyse.

c. Les événements élémentaires Ce sont les causes de base, généralement non décomposables

(ex : rupture mécanique, erreur humaine, défaut de conception).
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2.6.2 Portes logiques et formalisation mathématique
Les relations entre événements sont modélisées par des portes logiques issues de 'algebre

booléenne :

Porte ET (AND) L’événement de sortie se produit uniquement si tous les événements

d’entrée surviennent simultanément. — Modélise des dépendances strictes.

Porte OU (OR) L’événement de sortie se produit si au moins un événement d’entrée

survient. — Représente des causes alternatives.
Porte K/N (vote logique) Le systeme échoue si K composants sur N sont défaillants.
— Utilisée pour modéliser la redondance partielle (ex : systemes de sécurité).

Ces portes permettent de traduire le systeme réel en modele logique calculable, facilitant

I’analyse probabiliste.

2.6.3 Notion de coupes minimales (Minimal Cut Sets)

Une coupe minimale est définie comme le plus petit ensemble d’événements élémentaires

dont la combinaison entraine ’événement redouté.

Elle constitue un indicateur clé pour :

— identifier les points critiques du systeme.
— hiérarchiser les risques.

— orienter les actions de maintenance ou de prévention.

Plus une coupe minimale est probable, plus elle représente une vulnérabilité majeure.

2.6.4 Modélisation probabiliste et lois de défaillance

Contrairement a une représentation purement qualitative, la FTA permet une quantifica-

tion du risque en intégrant des lois probabilistes.

a. Loi exponentielle Utilisée lorsque le taux de défaillance est constant :

R(t)=e™

Elle est adaptée aux composants électroniques ou a la phase de vie utile, ou A représente

le taux de défaillance.
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b. Loi de Weibull Plus flexible, elle permet de modéliser :

— la phase de jeunesse (défauts précoces).

— la phase d’usure (vieillissement).

Elle est largement utilisée en maintenance industrielle et en fiabilité.

c. Evénements dormants Ils concernent des défaillances non détectées immédiatement
(ex : systemes de secours). Leur prise en compte est essentielle dans les systemes de sécurité

critiques.

2.6.5 Indicateurs de performance et métriques de fiabilité

L’analyse par arbre de défaillance permet de calculer plusieurs indicateurs essentiels :

— Fiabilité : probabilité que le systeme fonctionne sans panne sur un intervalle donné,
— Indisponibilité : probabilité que le systeme soit défaillant a un instant donné,

— Fréquence de défaillance : fréquence d’occurrence de 1’événement redouté.

Ces indicateurs permettent :

— d’évaluer la performance globale.
— de comparer différentes architectures.

— d’optimiser les politiques de maintenance.

2.6.6 Concept d’événement initiateur

Dans une approche couplée avec 'arbre d’événements (Event Tree Analysis), I’événement
initiateur représente la cause déclenchante apres défaillance des barrieres de protection.
Il permet de distinguer :

— D’état de vulnérabilité (décrit par Uarbre de défaillance).

— le déclenchement effectif de 'accident.

Cette distinction est essentielle dans les analyses de stireté des industries a haut risque.
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2.6.7 Domaines d’application
La FTA est largement utilisée dans les secteurs critiques :
— Aéronautique : certification des systemes de sécurité,
— Industrie pétroliere et gaziere : analyse des risques majeurs.

— Nucléaire : évaluation probabiliste de stireté.

— Industrie de process : continuité de production et prévention des accidents.
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SCHEMA D'UN ARBRE DE DEFAILLANCE (FAULT TREE)
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FIGURE 2.4 — Schéma D’un arbre de défaullance

2.7 Conclusion

Les méthodologies et outils du RCFA permettent d’identifier et d’analyser les causes
profondes des défaillances de maniere structurée. L’utilisation combinée des 5 Pourquoi, du
diagramme d’Ishikawa et de 'arbre de défaillance (FTA) offre une analyse systémique des
problemes. L’intégration de la méthode AMDEC renforce cette approche en évaluant les
risques de maniere préventive et en hiérarchisant les défaillances. Cette complémentarité
facilite la mise en place d’actions correctives efficaces et durables. Elle permet également de
réduire la récurrence des incidents et d’améliorer la fiabilité des systemes. Ainsi, le RCFA

constitue un outil essentiel d’amélioration continue et de maitrise des risques industriels.
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Chapitre 3

Présentation de I’Entreprise et Ana-

lyse de Pareto des Défaillances

3.1 Présentation de ’Entreprise Nationale Algérienne
de Peintures (ENAP)

3.1.1 Historique

L’ENAP est une importante entreprise nationale dont le siege se trouve a Lakhdaria
(Algérie), fondée suite a la restructuration de la SNIC (Société Nationale des Industries
Chimiques) selon le secteur d’activités. L’entreprise est dotée d’équipements ultramo-
dernes et d’un personnel hautement qualifié. L’effectif total de I’entreprise s’éleve a environ
1789 agents.[23].

L’ENAP a été transformée en SPA en mars 1990 avec un capital social de 100 millions de
DA.

3.1.2 Objet social

L’entreprise publique économique ENAP a pour objet de gérer, exploiter et développer
les activités de production et de commercialisation de :

— peintures .

— vernis .

— encres et émulsions .

— résines .

— colles et dérivés.
D’une maniere générale, ’entreprise réalise toutes les opérations industrielles, commer-

ciales, financieres, mobilieres ou immobilieres pouvant se rattacher directement ou indi-

rectement a son objet social ou susceptibles d’en favoriser I’extension et le développement.

L’entreprise ENAP est constituée de :

— Direction Générale a Lakhdaria ;
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— Complexe de production de Lakhdaria;
— Unité peinture d’Oued Smar .

— Unité peinture de Chéraga .

— Unité peinture d’Oran .

— Complexe de production de Sig .

— Complexe de production de Souk Ahras .
— Unité Commerciale Alger (UCA) .

— Unité Commerciale Est (UCE).

La distribution des produits < grand public et droguerie > s’effectue principalement par les
unités commerciales UCA et UCE ainsi que par les distributeurs conventionnés a raison de
79 %. Les commandes spécifiques des clients industriels sont directement prises en charge

par les unités de production de TENAP & raison de 21 %.

3.2 Présentation de P'UPSA (Unité de Production de
Souk-Ahras)

3.2.1 Situation géographique

L’unité de Souk-Ahras est située a I'est du pays, a proximité de la frontiere tunisienne,
dans la zone industrielle sur la route menant vers Annaba. Cette position géographique
offre plusieurs avantages logistiques grace a la facilité d’écoulement des produits par voie

terrestre, maritime et ferroviaire sur une distance d’environ 100 km.

Avec 'unité de Sig située a I'ouest du pays, cette implantation permet une répartition
équilibrée des flux de distribution des produits fabriqués a travers le territoire natio-
nal.[23].

3.2.2 Description générale

L’unité de Souk-Ahras a été créée en 1984 avec une capacité moyenne de production de
20000 tonnes/an. Elle avait pour objectif de créer des débouchés économiques et de couvrir
les besoins nationaux en matiere de peintures, notamment dans les régions considérées

comme défavorisées.

Cette entreprise produit plusieurs types de peintures destinées principalement au secteur

du batiment et a diverses applications industrielles :

— peintures industrielles diverses (automobiles, aviation et électroménagers) .

— peintures marines .
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— peintures de retouche pour carrosserie, matériel agricole et ferroviaire.

L’ENAP de Souk-Ahras est dirigée par un directeur d’unité et structurée en cinq sections
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F1GURE 3.1 — Organigramme structurel de 'ENAP — Unité de Production de Souk Ahras
(UPSSA).

3.2.3 Fiche technique de I’entreprise

— ENAP : Entreprise Nationale des Peintures .

— Complexe Peintures : Unité de Souk-Ahras .
Capacité de production :

— Peintures industrielles : 14000 tonnes/an .

— Peintures batiment : 26 000 tonnes/an.

— Superficie totale : 13 hectares dont 3 hectares couverts .
— Nombre d’employés : 344 agents répartis comme suit :
— 178 permanents .

— 82 contractuels .

— 84 dans le cadre du CTA.
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3.2.4 Quelques statistiques de I’année 2020
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FIGURE 3.2 — Comparaison entre les prévisions et les réalisations de production (en
tonnes) par famille de produits de 'ENAP-UPSA durant I'année 2020.

La capacité de production est toujours liée au nombre d’équipes mises en ceuvres. On
remarque que la production est toujours inférieure aux prévisions et cela peut étre di aux

nombreuses pertes lors de la production.

3.3 Définition et origine du principe de Pareto

L’analyse de Pareto, également appelée regle des 80/20, constitue un outil statistique et
décisionnel largement utilisé dans les domaines de la qualité, de la maintenance industrielle

et du management des performances.

Ce principe trouve son origine dans les travaux de I’économiste italien Vilfredo Pareto qui

observa qu’'une faible proportion de la population détenait la majorité des richesses.

Par la suite, Joseph Juran adapta ce concept au domaine industriel en démontrant qu'une

minorité de causes est responsable de la majorité des dysfonctionnements observés.

Dans le domaine de la maintenance industrielle, le principe de Pareto stipule qu’environ
20 % des causes de défaillance génerent pres de 80 % des conséquences opérationnelles

telles que :

— les temps d’arrét de production ;
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— les cotits de réparation .
— les pertes énergétiques .
— les dégradations de qualité .

— les indisponibilités des équipements.

Ainsi, 'analyse de Pareto permet d’identifier les équipements, composants ou types de
pannes ayant l'impact le plus critique sur la performance globale du systeme indus-
triel.[24].

3.4 Objectifs de ’analyse de Pareto en maintenance

industrielle

L’analyse de Pareto constitue un outil essentiel pour la gestion stratégique des opérations
de maintenance. Son objectif principal est de hiérarchiser les problemes afin d’orienter les
ressources vers les défaillances les plus pénalisantes.

Les principaux objectifs de cette méthode sont les suivants :

3.4.1 Eviter la dispersion des efforts de maintenance

Dans un environnement industriel complexe, les équipes de maintenance sont confrontées
a une multitude de pannes de gravité variable. L’analyse de Pareto démontre qu’il n’est
pas pertinent de traiter toutes les défaillances avec le méme niveau de priorité. Elle permet

ainsi de concentrer les efforts sur les causes réellement critiques.

3.4.2 Identifier les composants critiques

Cette méthode met en évidence les équipements ou organes responsables de la majo-
rité des arréts et des couts de maintenance. Les éléments identifiés deviennent alors des
cibles prioritaires pour les études de fiabilité, les analyses RCFA et les programmes de

maintenance préventive.

Dans le cas des compresseurs industriels, les composants critiques peuvent étre :

— les roulements principaux .

— le bloc vis .

— les engrenages d’entrainement .
— le systeme de lubrification .

— le flector d’accouplement.
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3.4.3 Optimiser les cotits et la disponibilité des équipements

En éliminant les causes majeures de défaillance, 1’entreprise améliore directement :

— la disponibilité opérationnelle .
— le rendement des installations .
— la durée de vie des composants .
— la réduction des cotits correctifs .

— la continuité de production.

L’analyse de Pareto constitue donc un outil d’aide a la décision permettant d’obtenir un

retour sur investissement élevé & travers des actions ciblées et rationnelles.

3.5 Présentation de I’équipement d’étude

3.5.1 Fiche d’identification et caractéristiques techniques

L’équipement principal retenu dans le cadre de cette étude est un compresseur d’air

industriel volumétrique rotatif a vis lubrifié de marque Atlas Copco, modele GA 110.

L’unité de production de Souk-Ahras exploite deux unités identiques désignées :
— Compresseur N°1 .
— Compresseur N°2.
afin d’assurer 'alimentation continue en air comprimé des différentes utilités industrielles
du site.
Les principales caractéristiques techniques relevées a partir des plaques signalétiques et

de la documentation constructeur sont présentées ci-apres :

TABLE 3.1 — Caractéristiques techniques du compresseur GA 110

Désignation Valeur technique

Type d’équipement Compresseur d’air stationnaire lubrifié
Marque / Modele ATLAS COPCO / GA 110
Numéros de série APF146680 / APF146681
Puissance nominale moteur 122 kW

Puissance utile au bloc vis 110 kW

Pression maximale de service 10 bar

Vitesse de rotation nominale 1489 tr/min

Alimentation électrique 380 V — Triphasé — 50 Hz
Systeme de commande Elektronikon Touch
Compteur horaire relevé 37751 heures
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3.5.2 Description structurelle et fonctionnelle de la machine

Le compresseur Atlas Copco GA110 fonctionne selon le principe de la compression vo-
lumétrique rotative a vis lubrifiée. Son architecture mécanique s’organise principalement

autour de trois sous-ensembles essentiels.[25]

F1GURE 3.3 — Compresseur d’air industriel a vis lubrifié Atlas Copco GA110 : vue générale
de face avec panneau de commande élektronikon touch.

Le bloc compresseur(élément a vis)

Le bloc compresseur constitue I'organe principal de production d’air comprimé. Il est com-
posé de deux rotors hélicoidaux asymétriques imbriqués : un rotor male a quatre lobes
et un rotor femelle a six cannelures. Lors de la rotation synchrone des deux arbres, ’air
aspiré est piégé entre les profils des vis puis acheminé progressivement vers la chambre
de refoulement. La réduction continue du volume interne entraine une augmentation pro-
gressive de la pression jusqu’a I’évacuation de I’air comprimé. Cette technologie présente

plusieurs avantages industriels, notamment :

— une compression continue sans pulsation importante .
— un faible niveau vibratoire .
— faible niveau vibratoire .

— une meilleure stabilité de pression pour les réseaux industriels.
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L’ensemble d’entrainement et de transmission

La transmission de la puissance mécanique est assurée par un moteur électrique de 122
kW relié au bloc vis par un systeme d’accouplement direct équipé d’un flector élastique
flexible. Ce sous-ensemble joue un role critique dans la fiabilité globale du compresseur

puisque tout désalignement géométrique entre les arbres peut provoquer :

— des vibrations excessives .

— une surcharge des roulements .

— 'usure prématurée des engrenages .
— la détérioration du flector .

— des échauffements anormaux.

L’alignement dynamique de I'arbre moteur et de 'arbre d’attaque représente ainsi une
condition essentielle pour assurer la longévité des composants mécaniques du systeme de

transmission.

Le circuit thermo-hydraulique de lubrification

Le compresseur utilise un circuit d’huile sous pression assurant simultanément plusieurs

fonctions fondamentales :

— T’étanchéité dynamique entre les profils des vis .
— la lubrification hydrodynamique des roulements et paliers .

— le refroidissement des éléments mécaniques soumis aux fortes charges thermiques.

Au cours du processus de compression, ’huile se mélange a I’air comprimé afin d’absorber
I'énergie thermique générée. Le mélange diphasique (air + huile) est ensuite dirigé vers
un séparateur vertical dans lequel I'huile est récupérée, filtrée puis refroidie a travers un
radiateur avant d’étre réinjectée dans le circuit. Le maintien de la qualité de I’huile, de son
débit et de sa température constitue un parametre déterminant pour garantir la stabilité

thermique et la disponibilité opérationnelle de la machine.

3.5.3 Justification du choix de la machine

Le choix des compresseurs GA 110 comme objet d’étude est motivé par leur caractére
hautement stratégique au sein de l'unité industrielle de Souk Ahras. Ces équipements
représentent un maillon essentiel dans I’alimentation en air comprimé des installations de
production, ce qui leur confere une forte criticité fonctionnelle et énergétique.

L’analyse de I'historique de maintenance a mis en évidence une fréquence importante de
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défaillances mécaniques affectant principalement le systeme de transmission et le bloc

d’attaque. Parmi les pannes observées figurent :

— cisaillement des pignons .

— usure des arbres .

— la destruction des roulements a rouleaux de type NJ .
— la détérioration du flector d’accouplement .

— lapparition d’échauffements critiques dépassant 120°C a 130°C.

Ces défaillances entrainent des arréts imprévus, une diminution de la disponibilité opérationnelle
ainsi qu’une augmentation des cotlits de maintenance corrective.

Dans ce contexte, les compresseurs GA 110 constituent un cas d’étude pertinent pour
I’application des outils d’analyse de fiabilité et de maintenance industrielle, notamment
I’AMDEC, l'analyse Pareto et la méthode RCFA (Root Cause Failure Analysis), afin
d’identifier les causes profondes des dégradations observées et de proposer un plan d’ac-

tion de maintenance préventive adapté.
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FIGURE 3.4 — Vue en coupe du compresseur Atlas Copco GA110 VCD+ illustrant I'ar-
chitecture des sous-ensembles mécaniques.
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3.6 COLLECTE DES DONNEES ET HISTORIQUE
DES DEFAILLANCES

La pertinence d’une étude de fiabilité et de maintenance dépend directement de la qualité,
de la cohérence et de la précision des données collectées. Dans le cadre de cette étude
portant sur les compresseurs Atlas Copco GA 110 exploités au sein de 'ENAP de Souk
Ahras, la démarche de collecte des informations s’est appuyée sur une approche croisée

reposant sur trois sources complémentaires :

— lextraction des données issues de la GMAO .
— l’analyse des rapports d’intervention physiques .

— les entretiens semi-directifs et les observations réalisées sur le terrain.

Cette triangulation des données a permis de garantir une meilleure fiabilité des informa-
tions exploitées dans 'analyse AMDEC, le diagramme de Pareto et 1’étude RCFA.

3.6.1 Extraction des données GMAQO

La Gestion de Maintenance Assistée par Ordinateur (GMAQO) constitue la principale
base de données numérique de l'usine. Elle centralise les historiques d’exploitation et de
maintenance des équipements industriels.

L’exploitation de cette base a permis d’obtenir plusieurs indicateurs techniques importants

concernant les compresseurs GA 110, notamment :

— les codes de défaillances enregistrés .
— les historiques des arréts machine .
— les heures de retard de production .
— la fréquence des alarmes de sécurité .
— les temps d’intervention .

— les compteurs horaires cumulés des équipements.

Les relevés montrent que les deux compresseurs étudiés ont atteint un cumul d’environ
37 751 heures de fonctionnement, ce qui traduit un niveau d’exploitation important des
installations.

L’analyse des alarmes enregistrées via le systeme de controle Elektronikon(®) a également
permis d’identifier plusieurs événements thermiques récurrents associés a des températures
critiques de fonctionnement. Le constructeur Atlas Copco indique par ailleurs que les
compresseurs GA sont congus pour fonctionner dans des environnements séveres avec des

températures ambiantes pouvant atteindre 55 °C pour certaines versions haute température.
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Cependant, I'exploitation brute de la GMAO a révélé certaines limites méthodologiques.

Plusieurs défaillances étaient enregistrées sous des intitulés génériques tels que :

— <« Défaut mécanique > .
— < Arrét thermique > .

— « Défaut transmission .

Ces désignations imprécises ne permettaient pas d’identifier directement les causes pro-
fondes des défaillances. Il a donc été nécessaire de compléter I'étude par une analyse

détaillée des dossiers physiques de maintenance.|[26]

Analyse des rapports d’intervention physiques

L’examen des fiches d’intervention manuscrites, des rapports techniques et des comptes
rendus d’expertise mécanique a permis d’obtenir une description beaucoup plus précise
des phénomenes de dégradation observés sur les compresseurs.
Cette analyse documentaire a mis en évidence plusieurs défaillances chroniques affectant
principalement les organes de transmission et le systeme de compression.
1. Défaillances mécaniques majeures Les rapports techniques signalent a plusieurs
reprises :
— le cisaillement du pignon d’attaque .
— l'usure anormale des arbres de transmission .
— la destruction des roulements a rouleaux .
— 1’éclatement des roulements de type NJ2106515 et N42208 .
— l’apparition de jeux mécaniques excessifs.
Ces phénomenes indiquent une dégradation progressive du systeme de transmission
mécanique du compresseur.
Le constructeur précise que les éléments a vis du GA 110 utilisent des rotors
asymétriques associés a des roulements sélectionnés pour réduire 'usure et améliorer
la fiabilité. Malgré cette conception robuste, les défaillances observées démontrent
I'existence de contraintes opérationnelles importantes liées aux conditions réelles
d’exploitation.
2. Détérioration du systéme d’accouplement
Les dossiers de maintenance montrent également un remplacement fréquent du flec-
tor flexible d’accouplement reliant le moteur électrique au bloc vis.

Cette récurrence constitue un indicateur mécanique important révélant probable-

ment :

— un mauvais alignement des arbres .
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— des vibrations axiales excessives .

— des déséquilibres dynamiques .

— des défauts de montage ou de lignage.
Or, la documentation constructeur indique que le systeme d’entrainement du GA
110 est congu pour limiter les vibrations et assurer une transmission stable de la
puissance mécanique.
La répétition des remplacements de flectors suggere donc un probleme systémique

de maintenance ou d’alignement.

3. Défaillances thermiques

Les rapports d’intervention font également état de déclenchements thermiques fréquents
associés a des températures critiques dépassant parfois 120 °C a 130 °C. Ces ano-
malies ont nécessité plusieurs opérations correctives telles que :

— le nettoyage des radiateurs .

— le lavage des échangeurs thermiques .

— les appoints d’huile .

— le remplacement des filtres de refroidissement.
Selon les spécifications techniques du constructeur, le module de refroidissement du
GA 110 comprend :

— un refroidisseur d’huile .

— un refroidisseur final d’air .

— des ventilateurs centraux .

— un systeme d’évacuation thermique optimisé.
Les défauts thermiques observés indiquent donc une dégradation progressive de 1’ef-

ficacité du circuit thermo-hydraulique ou une inadéquation des conditions ambiantes

du local technique.

Entretiens semi-directifs et observations sur le terrain
Afin de compléter les données documentaires, des entretiens semi-directifs ont été réalisés
aupres :

— des agents techniques de maintenance .

— des opérateurs de production .

— du personnel de supervision des utilités industrielles.

Ces échanges ont permis d’intégrer la dimension humaine et opérationnelle de I’étude.

1. Conditions environnementales du local compresseur
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Les opérateurs ont signalé que le local des compresseurs subit des températures tres
élevées durant la période estivale, ce qui aggrave les problemes de refroidissement
du circuit d’huile.

Cette observation concorde avec les exigences thermiques mentionnées dans la do-
cumentation technique du constructeur concernant la nécessité d’une ventilation

efficace et d’un refroidissement permanent des équipements.

2. Symptomes précurseurs des défaillances

Les opérateurs ont également rapporté plusieurs signes avant-coureurs précédant les
défaillances majeures :

— sifflements mécaniques anormaux .

— vibrations excessives .

— augmentation progressive de la température .

— fluctuations de pression .

— bruit inhabituel des roulements.
Ces symptomes apparaissaient parfois plusieurs jours avant les ruptures définitives
des pignons ou des roulements.

3. Pratiques de maintenance observées

Les échanges avec les équipes techniques ont révélé que certaines interventions sur
les accouplements étaient réalisées en situation d’urgence afin de limiter les temps
d’arréet de production.
Dans plusieurs cas, les opérations de réalignement des arbres étaient effectuées sans
systeme de lignage laser de précision, ce qui favorise :

— les défauts de coaxialité .

— les contraintes mécaniques sur les roulements .

— l'usure accélérée des flectors .

— les vibrations permanentes.

Cette situation explique en partie le caractere récurrent et systémique des défaillances

observées sur les organes de transmission.
Les opérateurs ont signalé :

— des températures élevées .
— des vibrations excessives .
— des sifflements mécaniques .
— des fluctuations de pression .

— des défauts de lignage.
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Synthese des données exploitées pour ’analyse Pareto

Synthese des données exploitées pour 'analyse Pareto Le recoupement des informations
issues :

— de la GMAO .

— des rapports d’intervention .

— des entretiens terrain .

a permis de consolider une base de données fiable pour 1’étude des défaillances des com-
presseurs GA 110.
Cette consolidation a permis :

— d’identifier les composants critiques .

— de qualifier précisément les types de pannes .

— d’estimer leur fréquence et leur gravité .

— d’établir les priorités de maintenance .

— de préparer I'analyse de criticité AMDEC et le diagramme de Pareto.
Les principaux modes de défaillance retenus concernent principalement :

— les roulements .
— les engrenages .
— le bloc vis .
— le systeme d’accouplement .
— le circuit de refroidissement et de lubrification.
Ces données serviront de base quantitative pour I'identification des causes majeures d’in-

disponibilité des compresseurs et 1’élaboration du plan d’amélioration de maintenance

préventive.
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TABLE 3.2 — Tableau de synthese des défaillances (Classé par ordre décroissant d’impact)

Code Organe | Sous-ensemble / | Nature des défaillances | Nbre de pannes (N) | Temps d’arrét total (Heures) | Part relative (%) | Cumul (%)
Composant en | constatées (Symptomes &
panne Effets)
BV-01 Bloc vis & Engre- | Cisaillement du pignon d’attaque, 3 400 h 43,0 % 43,0 %
nages usinage anormal de larbre de vis,
grippage mécanique.
RL-02 Roulements de | Usure prématurée, éclatement des 4 250 h 26,9 % 69,9 %
I’élément, cages a rouleaux (Réf. NJ2106515,
N42208).
AC-03 Accouplement & | Rupture et lacération systématique 5 120 h 12,9 % 82,8 %
Flector du flector élastique, défaut d’aligne-
ment moteur/vis.
TH-04 Circuit Thermique | Alarmes et déclenchements pour 2 80 h 8,6 % 91,4 %
élévation de température critique
(:120°C a 130°C).
EL-05 Armoire Electrique Défauts  d’alimentation, mauvais 2 48 h 52 % 96,6 %
& Capteurs contacts, défaillance des sondes de
pression/température.
CH-06 Circuit ~ Hydrau- | Fuites d’huile chroniques, usure des 5 24 h 2,6 % 99,2 %
lique & Etanchéité | flexibles haute pression, remplace-
ment de joints toriques.
LB-07 Lubrification cou- | Consommation excessive de fluide, 3 8h 0,8 % 100,0 %
rante appoints d’huile répétitifs hors pla-
nification.
TOTAL - 24 930 h 100 % -

3.7 Diagramme de Pareto des défaillances

A partir des données consolidées issues de la GMAO, des rapports d’intervention et des

entretiens terrain, les principales défaillances recensées sur les compresseurs Atlas Copco

GA 110 ont été classées selon leur impact sur l'indisponibilité des équipements.

L’analyse montre que les pannes liées aux roulements, aux engrenages et au systeme

d’accouplement représentent la majorité des arréts critiques de production.
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ANALYSE DE PARETO - DISPONIBILITE COMPRESSEURS GA110
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FiGURE 3.5 — Diagramme de Pareto des défaillances des compresseurs Atlas Copco
GA110 : classement par temps d’arrét cumulé et courbe des 80/20 au sein de 'ENAP-
UPSA durant la période 2018-2023.

3.7.1 Interprétation du diagramme de Pareto

Le diagramme de Pareto présenté ci-dessus met en évidence la répartition des temps
d’arrét des compresseurs GA 110 selon les différents types de défaillances recensées durant
la période d’étude.

Cette analyse permet d’identifier les causes majeures responsables de I'indisponibilité des
équipements et d’orienter les actions de maintenance vers les éléments les plus critiques.

L’histogramme montre que les trois premieres catégories de défaillances, a savoir :

— BV-01 : Bloc vis et transmission mécanique .
— RL-02 : Roulements principaux .

— AC-03 : Accouplement et flector .

représentent a elles seules la plus grande part des temps d’arrét cumulés des compresseurs.
La courbe cumulative indique que ces trois défaillances atteignent environ 82,8 % de
I'impact global sur I'indisponibilité des machines, ce qui correspond a la zone critique dite
< 80/20 » du principe de Pareto.

Cette observation confirme que la majorité des perturbations de production est provoquée
par un nombre limité de causes techniques fortement critiques. Les organes mécaniques
de transmission constituent donc le principal point faible des compresseurs étudiés.
L’analyse des rapports d’intervention et des observations terrain permet d’expliquer cette

criticité par plusieurs facteurs :

— des défauts d’alignement entre le moteur et le bloc vis .

— des vibrations excessives .
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— des surcharges mécaniques sur les roulements .
— une insuffisance de refroidissement du circuit d’huile .

— des interventions correctives réalisées dans I'urgence sans controle précis de lignage.

Les défaillances thermiques (TH-04) occupent également une position importante dans
le diagramme. Elles sont principalement associées a ’encrassement des radiateurs, a la
dégradation de I'huile de lubrification et aux fortes températures ambiantes du local com-
presseur. Ces phénomenes thermiques aggravent progressivement I'usure des composants
mécaniques et accélerent la dégradation des roulements et des engrenages.

En revanche, les autres catégories de pannes telles que :

— EL-05 : Défauts électriques .
— CH-06 : Défauts de circuit hydraulique .

— LB-07 : Lubrification secondaire et petites fuites .

présentent un impact relativement faible sur le temps total d’arrét. Ces défaillances appar-
tiennent a la zone secondaire du diagramme de Pareto et ne constituent pas des priorités
immédiates dans le cadre du plan d’amélioration de maintenance.

Ainsi, cette analyse démontre que les efforts de maintenance préventive doivent étre prio-

ritairement concentrés sur :

— le controle vibratoire des roulements .

— le réalignement laser des accouplements .

— la surveillance thermique du bloc vis .

— l'amélioration du refroidissement du circuit d’huile .

— le suivi conditionnel des organes de transmission.
Le diagramme de Pareto constitue donc un outil d’aide a la décision particulierement
efficace, car il permet de hiérarchiser les actions correctives et d’optimiser les ressources

de maintenance en ciblant directement les causes responsables de la majorité des pertes

de disponibilité des compresseurs GA 110.

3.7.2 Résultats de ’analyse de Pareto

Les résultats obtenus a partir du diagramme de Pareto démontrent clairement que les
défaillances mécaniques liées au systeme de transmission représentent la principale source
d’indisponibilité des compresseurs GA 110. En effet, les trois catégories critiques iden-
tifiées — le bloc vis et la transmission (BV-01), les roulements principaux (RL-02) et
I'accouplement flexible (AC-03) — totalisent a elles seules environ 82,8 % du temps glo-
bal d’arrét des équipements.

Cette forte concentration des arréts confirme ’existence d’'un probleme systémique affec-

tant principalement :
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— Talignement mécanique des arbres .
— les conditions de lubrification et de refroidissement .
— la qualité des interventions de maintenance corrective.

— la stabilité vibratoire des ensembles tournants .

Les observations terrain et les historiques de maintenance montrent également que les
défaillances thermiques jouent un role aggravant dans la détérioration des organes mécaniques.
Les températures élevées enregistrées sur les compresseurs accélerent 1'usure des roule-
ments, provoquent la dégradation de I’huile de lubrification et augmentent les contraintes
sur les engrenages et les accouplements.

L’étude met aussi en évidence que les défauts secondaires tels que les petites fuites, les
anomalies électriques ou les appoints de lubrification présentent un impact relativement
faible sur la disponibilité globale des machines. Leur contribution aux temps d’arrét reste
limitée par rapport aux défaillances mécaniques critiques.

A travers cette analyse, il apparait clairement que la performance des compresseurs peut

étre significativement améliorée par :
— la mise en place d'un programme de surveillance vibratoire .
— T'utilisation d’un systeme de lignage laser pour les accouplements .
— l'amélioration du refroidissement du local compresseur .
— le suivi régulier de la qualité de I’huile .

— P’application d’'une maintenance préventive conditionnelle ciblée.[27]

3.8 Conclusion

L’analyse de Pareto réalisée sur les compresseurs Atlas Copco GA 110 de 'ENAP de Souk
Ahras a permis d’identifier avec précision les principales causes responsables des arréts
répétitifs et de 'indisponibilité des équipements.

Les résultats obtenus montrent que la majorité des défaillances provient d’'un nombre
limité de composants critiques appartenant essentiellement au systéeme de transmission
mécanique et au circuit thermo-hydraulique. Les roulements, les engrenages, les accouple-
ments et les phénomenes de surchauffe constituent les éléments les plus pénalisants pour
la continuité de production.

Cette étude a également mis en évidence I'importance des facteurs opérationnels et orga-

nisationnels, notamment :
— les conditions thermiques défavorables du local .
— I’absence d’outils de lignage de précision .
— les interventions correctives d’urgence .

— l’insuffisance du suivi conditionnel des équipements.
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L’utilisation du diagramme de Pareto a ainsi permis de hiérarchiser les priorités de main-
tenance et de concentrer les efforts sur les causes ayant le plus fort impact économique et
technique.
Cette démarche constitue une base essentielle pour la suite du mémoire, notamment pour :
— lanalyse AMDEC des composants critiques .
— T’étude RCFA des causes racines .
— l’élaboration d’un plan de maintenance préventive optimisé .
— l'amélioration de la fiabilité et de la disponibilité des compresseurs industriels.
En définitive, 'application des outils d’analyse de maintenance industrielle permet non
seulement de réduire les arréts non planifiés, mais également d’améliorer durablement la

performance, la sécurité et la rentabilité des installations de production.
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Chapitre 4

Historique technique et contexte in-

dustriel du compresseur

Dans les industries de fabrication des peintures et vernis, I'air comprimé représente une
énergie industrielle indispensable au fonctionnement des équipements de production. A
I'unité de production de Souk Ahras de ’Entreprise Nationale des Peintures (ENAP), le
systeme d’air comprimé constitue 1'une des principales utilités industrielles assurant la

continuité des opérations de fabrication.

Le compresseur Atlas Copco GA 110 étudié dans ce travail joue un role central dans
I’alimentation des différents équipements pneumatiques installés dans les ateliers de pro-

duction. Il permet principalement :

— le fonctionnement des vérins pneumatiques .

— l'alimentation des vannes automatiques .

— le controle des systemes de dosage ;

— le transfert des matieres premieres .

— le fonctionnement des lignes de conditionnement .

— ainsi que 'automatisation des procédés industriels.

Le compresseur est un modele rotatif a vis lubrifié a injection d’huile, d’une puissance no-
minale de 122 kW et d’une pression maximale de fonctionnement de 10 bars. L’équipement
a été mis en service en 2010 et fonctionne de maniere continue afin d’assurer la stabilité

du réseau pneumatique de 1’usine.

Depuis plusieurs années, ce compresseur a subi de nombreuses défaillances mécaniques et
thermiques ayant provoqué des arréts répétitifs de production. Les historiques de main-

tenance montrent particulierement :

— des surchauffes répétitives .
— des vibrations mécaniques importantes .
— des usures prématurées des roulements .

— des problemes de lubrification .
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— des ruptures de flexibles .

— et des défauts d’alignement entre le moteur et le bloc vis.

L’analyse des interventions montre également que la stratégie de maintenance appliquée
était principalement corrective. Les réparations étaient réalisées uniquement apres appa-

rition des défaillances, sans traitement des causes profondes des pannes.

Cette approche a entrainé :

— une augmentation progressive du nombre de défaillances .
— une baisse importante de la disponibilité du compresseur .
— une augmentation des cotits de maintenance .
— une perturbation de la chaine de production .

— et une diminution du rendement industriel.

Dans ce contexte, il devient nécessaire de mettre en ceuvre une approche scientifique de

maintenance basée sur :

— la structuration des données techniques dans une GMAO .

— Tanalyse de fiabilité a travers les indicateurs MTBF et MTTR .
— Tapplication de la méthode AMDEC .

— lidentification des causes racines par la méthode RCFA .

— et l'intégration de techniques de maintenance prédictive.

L’objectif principal de cette étude est d’améliorer la fiabilité et la disponibilité du systeme
de production d’air comprimé afin d’assurer la continuité des activités industrielles de
I’ENAP.

4.1 Analyse détaillée de I’historique des interventions

L’étude des archives techniques et des historiques de maintenance du compresseur Atlas
Copco GA 110 a permis de reconstituer les principales opérations réalisées sur I’équipement

entre 2017 et 2018, ainsi que les défaillances critiques observées durant son exploitation.
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TABLE 4.1 — Historique des interventions de maintenance

Date Intervention réalisée Durée d’arrét
09/07/2017 | Entretien préventif suivant gamme 6300-2B 48 h
03/09/2017 | Appoint d’huile 8 h
09/10/2017 | Réparation générale du compresseur 60 h
22/01/2018 | Entretien mécanique et électrique 18 h
05/02/2018 | Vérification circuit hydraulique et électrique 40 h
01/03/2018 | Réparation systéme d’injection d’huile 8 h
22/04/2018 | Fabrication flexible d’huile 2h
16/05/2018 | Changement flexible d’huile 6 h
16/05/2018 | Remplacement flexible compresseur 6 h

L’analyse de cet historique montre que les interventions les plus fréquentes concernent

principalement :

— le systeme de lubrification .
— les organes mécaniques du bloc vis .
— les flexibles hydrauliques .

— ainsi que le circuit électrique et de régulation.

Les réparations lourdes réalisées sur le bloc vis ont nécessité des temps d’arrét parti-

culierement importants. Ces interventions impliquent généralement :

— le démontage du compresseur .
— le remplacement des roulements .
— l'inspection des arbres .

— le controle des engrenages ;

— et les opérations de remontage et d’alignement.

L’analyse des données historiques montre également que plusieurs défaillances se répetent
de maniere cyclique malgré les interventions correctives réalisées. Cette situation indique

I'existence d’une cause profonde non traitée.

4.2 Analyse du temps d’arrét du compresseur

Le temps d’arrét constitue un indicateur essentiel permettant d’évaluer I'impact réel des

défaillances sur la production industrielle.
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Le temps total d’arrét du compresseur est calculé a partir de la somme des durées des

différentes interventions enregistrées.

La relation utilisée est :

Torret =48 +8+60+184+40+8+2+6+6

Le résultat obtenu est :

Tioret = 196 heures

Le compresseur a donc enregistré un arrét cumulé de 196 heures.
Cette durée représente :

— plus de huit jours d’arrét .

— une perte importante de disponibilité .

— une réduction du rendement industriel .

— et une baisse significative de la continuité de production.
Les interventions les plus pénalisantes concernent principalement :

— les réparations du bloc vis .
— les opérations mécaniques lourdes .

— et les défauts du systeme de lubrification.

L’analyse des arréts montre également que les défaillances mécaniques du compresseur ont

un impact beaucoup plus important que les pannes électriques ou hydrauliques simples.

4.3 Effet des défaillances sur la chaine de production

Le compresseur Atlas Copco GA 110 constitue un équipement stratégique dans l'infra-
structure industrielle de 'ENAP. Toute défaillance de ce systeme provoque des perturba-

tions directes sur les différentes étapes de fabrication.

Arrét des équipements pneumatiques

L’air comprimé est utilisé pour alimenter :

— les vérins pneumatiques .
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— les vannes automatiques .
— les équipements de dosage .
— les convoyeurs pneumatiques .

— et les lignes de conditionnement.
Lorsque le compresseur s’arréte :

— la pression du réseau chute rapidement .
— les équipements deviennent inopérants .

— et la production est interrompue.

Cette situation provoque des arréts immédiats des ateliers de fabrication.

Perturbation de la production

Les arréts répétitifs du compresseur provoquent :

— des retards de fabrication .
— une désorganisation des ateliers .
— une baisse du rendement industriel .

— ainsi qu'une augmentation des temps improductifs.
Les interruptions fréquentes perturbent également :

— la planification des ordres de fabrication .
— la disponibilité du personnel .

— et les délais de livraison des produits finis.

Augmentation des coiits industriels

Les défaillances répétitives génerent plusieurs catégories de cotts.

Couts directs

— remplacement des roulements .
— réparation des engrenages .

— remplacement des flexibles .
— consommation d’huile .

— pieces de rechange .

— et main-d’ceuvre de maintenance.
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Couts indirects

— arrét de production .

— pertes de rendement .

— consommation énergétique .
— retards de livraison .

— et perte de productivité.

Dans plusieurs cas industriels, les cotits indirects des arréts dépassent largement les cotits

des pieces remplacées.

Dégradation de la qualité des produits

L’instabilité du réseau d’air comprimé influence directement la qualité des peintures pro-

duites.

Les principales conséquences observées sont :

— mauvaise pulvérisation .
— irrégularité du dosage .

— défauts de remplissage .
— mauvaise homogénéité .

— et perturbation des systemes automatisés.
Ces anomalies affectent :

— la qualité finale du produit .
— la conformité industrielle .

— et la satisfaction des clients.

4.4 Structuration des données dans la GMAOQO

La Gestion de Maintenance Assistée par Ordinateur (GMAOQO) constitue un outil essentiel

pour :

— assurer la tracgabilité des interventions .
— suivre les historiques de panne .

— planifier les opérations de maintenance .
— gérer les pieces de rechange .

— et améliorer les performances des équipements industriels.
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L’analyse des archives techniques du compresseur a montré I’absence d’une structuration

numérique standardisée des données de maintenance.

Pour améliorer cette situation, une arborescence fonctionnelle a été proposée.

4.4.1 Arborescence fonctionnelle du compresseur
Niveau 0 : Site industriel

ENAP — UP Souk Ahras

Niveau 1 : Service

UTIL-104 — Service Utilités

Niveau 2 : Equipement principal

COMP-GA110-01 — Compresseur Atlas Copco GA 110

Niveau 3 : Sous-ensembles techniques

— SUB-BLOCVIS-01 : Bloc vis et roulements .
— SUB-MOTR-01 : Moteur électrique .

— SUB-ACCPL-01 : Accouplement .

— SUB-LUBR-01 : Circuit de lubrification .
— SUB-REGUL-01 : Systeme de régulation.

Cette structure permet :

— lidentification rapide des organes défaillants .
— l’analyse des pannes récurrentes .
— le calcul des indicateurs de fiabilité .

— et la planification des maintenances préventives.

4.5 Analyse des indicateurs de fiabilité

4.5.1 Analyse du MTBF

Le MTBEF représente le temps moyen de fonctionnement entre deux défaillances succes-

sives.
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Il est calculé par :

T .
MTBF — emps total de fonctionnement

Nombre de pannes

L’analyse des historiques montre une diminution progressive du MTBF du bloc vis.
Cette baisse indique :
— une fréquence élevée des défaillances .

— une perte progressive de fiabilité .

— et une dégradation des performances mécaniques du compresseur.
Les principales causes de cette dégradation sont :

— J’usure des roulements .
— les vibrations .
— le désalignement .

— et les défauts de lubrification.

4.5.2 Analyse du MTTR

Le MTTR représente le temps moyen nécessaire pour réparer le compresseur apres une

panne.

Il est calculé par :

Temps total de réparation

MTTR =

Nombre d’interventions
Les interventions simples sur les flexibles présentent des durées relativement faibles.
Cependant, les interventions lourdes sur le bloc vis nécessitent :
— le démontage du compresseur .
— le remplacement des pieces internes .
— l'usinage .

— le réalignement .

— et les essais de fonctionnement.

Ces opérations augmentent fortement le MTTR.
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4.5.3 Analyse de la disponibilité

La disponibilité représente la capacité du compresseur a assurer sa fonction sans inter-

ruption.

Elle est calculée par :

MTBF

D=
MTBF + MTTR

x 100

La baisse de disponibilité observée traduit :

— l'augmentation des temps d’arrét .
— la fréquence élevée des défaillances .

— et la dégradation globale du systeme mécanique.
Une faible disponibilité affecte directement :

— la continuité de production .
— le rendement industriel .

— et la rentabilité économique de 1’'usine.

4.6 Analyse des Modes de Défaillance, de leurs Effets
et de leur Criticité (AMDEC)

L’AMDEC (Analyse des Modes de Défaillance, de leurs Effets et de leur Criticité) consti-
tue une méthode préventive utilisée dans le domaine de la maintenance industrielle afin
d’identifier les défaillances potentielles des équipements, d’évaluer leurs conséquences sur
le systeme de production et de définir les actions nécessaires pour réduire les risques de

panne.

Dans cette étude, 'TAMDEC a été appliquée au compresseur Atlas Copco GA 110 afin :

— d’identifier les organes les plus critiques .
— d’évaluer les risques liés aux défaillances .
— de hiérarchiser les interventions de maintenance .

— et d’améliorer la fiabilité du systeme de production d’air comprimé.
L’analyse a été réalisée principalement sur les sous-ensembles suivants :

— le bloc vis .
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— les roulements .
— le systeme de lubrification .

— l'accouplement .
— les flexibles d’huile .

— ainsi que le systeme de régulation.

4.6.1 Principe de la méthode AMDEC

La méthode AMDEC repose sur ’analyse de trois parametres principaux :

Fréquence d’apparition (F)

Ce parametre représente le nombre d’apparitions de la défaillance.

Valeur | Signification
1 Rare
2 Occasionnelle
3 Fréquente
4 Tres fréquente

Gravité (G)

La gravité représente 'impact de la défaillance sur la production.

Valeur Signification
1 Faible impact
2 Impact moyen
3 Impact important
4 Arrét total de production

Détection (D)

Ce parametre représente la capacité de détecter la défaillance avant qu’elle ne provoque

un arreét.

Valeur Signification

1 Détection facile

2 Détection moyenne
3 Détection difficile
4

Défaillance non détectable
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Calcul de la criticité

La criticité est calculée par la relation suivante :

Cette relation permet d’évaluer le niveau de risque associé a chaque défaillance.

4.6.2 Tableau AMDEC du compresseur Atlas Copco GA 110

C=FxGxD

TABLE 4.2 — AMDEC du compresseur Atlas Copco GA 110

Sous- Mode de | Causes possibles | Effets sur le C
ensemble défaillance systeme
Bloc vis Usure des rou- | Vibrations et mau- | Echauffement et 32
lements vais alignement arrét du compres-
seur
Pignon d’at- | Rupture Fatigue et sur- | Perte de compres- 36
taque mécanique charge sion
Accouplement | Désalignement | Mauvais montage Vibrations impor- 18
tantes
Flexibles Fuite d’huile Vieillissement ther- | Perte de lubrifica- 9
d’huile mique tion
Systeme  de | Mauvaise circu- | Filtre bouché Surchauffe du bloc 24
lubrification | lation d’huile vis
Sonde ther- | Défaut de me- | Usure électrique Mauvaise détection 12
mique sure de température
Moteur Echauffement Surcharge Arréet du compres- 16
électrique seur

4.6.3 Interprétation des résultats AMDEC

L’analyse AMDEC montre que les organes les plus critiques du compresseur sont :

— le pignon d’attaque .

— les roulements du bloc vis .

— et le systeme de lubrification.

Les valeurs de criticité élevées observées sur ces composants indiquent que ces éléments

présentent :
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— une fréquence importante de défaillance .
— des conséquences graves sur la production .

— et une difficulté de détection avant la panne.

Les roulements présentent une criticité élevée de :

C=4x4x2=32
Cette valeur montre que l'usure des roulements constitue une menace majeure pour la
disponibilité du compresseur.

Le pignon d’attaque présente la criticité la plus élevée :

C=3x4x3=36
Cette défaillance peut provoquer :

— une destruction du systeme de transmission .
— une perte immeédiate de compression .

— et un arrét total des ateliers.

L’analyse montre également que les défaillances du systeme de lubrification jouent un role

important dans 'apparition des probléemes mécaniques internes.

4.6.4 Actions correctives proposées apres ’AMDEC

Suite aux résultats obtenus, plusieurs actions d’amélioration ont été proposées.

Maintenance prédictive

— mise en place d’une surveillance vibratoire .
— suivi thermique des roulements .

— controle périodique des vibrations.

Controéle d’alignement

— réalisation d’un lignage laser .
— controle géométrique des arbres .

— réduction des vibrations mécaniques.

66



Amélioration du systéme de lubrification

— remplacement périodique des filtres .
— analyse réguliere de I'huile .

— controle des pressions d’huile.

Gestion des pieces de rechange

— disponibilité des roulements .
— disponibilité des joints et flexibles .

— réduction des délais d’intervention.

4.7 Analyse RCFA (Root Cause Failure Analysis)

La méthode RCFA (Root Cause Failure Analysis) est une méthode d’analyse utilisée pour

identifier les causes profondes des défaillances répétitives des équipements industriels.

Contrairement a la maintenance corrective classique qui traite uniquement les symptomes

visibles de la panne, la RCFA cherche a identifier :

— lorigine réelle du probleme .
— les causes techniques .
— les causes organisationnelles .

— et les causes humaines.

L’objectif principal de cette méthode est d’éliminer définitivement les causes des défaillances

afin d’éviter leur répétition.

Dans cette étude, la méthode RCFA a été appliquée a la défaillance thermique répétitive

du compresseur Atlas Copco GA 110.

Description de la défaillance observée

Le compresseur présentait des arréts répétitifs causés par une élévation excessive de la

température du bloc vis.

La température dépassait régulierement :

T > 130°C
Cette surchauffe provoquait :
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— l'arrét automatique du compresseur .
— le déclenchement des sécurités .

— et l'arrét des installations de production.

Analyse des “5 Pourquoi”

Premier Pourquoi : Pourquoi le compresseur s’est-il arrété ?

Parce que la température du bloc vis a dépassé la limite de sécurité.

Deuxieéme Pourquoi : Pourquoi la température a-t-elle augmenté ?

Parce qu’il existait des frottements mécaniques importants dans le bloc vis.

Troisieme Pourquoi : Pourquoi les frottements étaient-ils importants ?

Parce que les roulements et le pignon d’attaque étaient fortement usés.

Quatrieme Pourquoi : Pourquoi les roulements se détériorent rapidement ?
Parce que le systeme présentait des vibrations importantes et un mauvais alignement

mécanique.
Cinquieéme Pourquoi : Pourquoi le désalignement persistait-il ?

Parce que les opérations de maintenance ne comportaient pas :

— de controle de lignage laser .
— de controle vibratoire .

— ni de validation géométrique apres remontage.

Cause racine identifiée

L’analyse RCFA a permis de conclure que la cause principale des défaillances répétitives

est :

P’absence de controle précis de ’alignement mécanique entre le moteur électrique

et le bloc vis lors des opérations de maintenance.
Cette situation provoque :

— des vibrations permanentes .

— des contraintes mécaniques importantes .

— une usure accélérée des roulements .

— et une dégradation progressive du systeme de compression.
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Actions correctives issues de la RCFA

Suite a 'analyse RCFA, plusieurs recommandations ont été proposées afin d’éliminer
définitivement les causes des défaillances.

Controéle d’alignement laser

— vérification géométrique des arbres .
— correction des défauts d’alignement .

— controle apres chaque intervention.

Analyse vibratoire

— surveillance mensuelle des vibrations .
— détection précoce des défauts .

— suivi de I’état des roulements.

Analyse d’huile

— controle de viscosité .
— détection des particules métalliques .

— surveillance de 'usure interne.

Maintenance prédictive

— mise en place d’un plan de maintenance conditionnelle .
— exploitation des données GMAO .

— suivi des indicateurs de fiabilité.

Conclusion de analyse RCFA

L’analyse RCFA a permis de démontrer que les défaillances répétitives du compresseur ne
sont pas uniquement dues a l'usure normale des composants, mais principalement a un

probleme structurel d’alignement mécanique non traité lors des interventions précédentes.
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Conclusion Générale

Ce projet avait pour ambition de démontrer qu’une défaillance industrielle, bien loin d’étre
un simple aléa technique imprévisible, constitue en réalité un signal précieux. En adoptant
une approche méthodique et systémique — de I'analyse des concepts fondamentaux de la
défaillance jusqu’a I'application d’outils rigoureux comme le RCFA (Root Cause Failure
Analysis) et TAMDEC — nous avons montré qu’il est possible de transformer chaque panne

en une opportunité d’apprentissage et d’amélioration durable.

Notre travail a suivi un fil conducteur clair. D’abord, nous avons posé les bases théoriques
en définissant ’anatomie de la défaillance (mode, cause, mécanisme, conséquence) et en
introduisant la pyramide de la fiabilité, qui illustre comment des micro-incidents quo-
tidiens, s’ils sont négligés, peuvent conduire a des pannes majeures couteuses et dan-
gereuses. Nous avons également souligné que les enjeux d’une telle analyse ne sont pas
seulement techniques : ils sont profondément économiques (réduction du cout du cycle
de vie), sécuritaires (protection des personnes et de l’environnement) et organisationnels

(création d’une organisation apprenante).

Ensuite, nous avons déployé une méthodologie complete combinant plusieurs outils complémentaires :
les 5 Pourquoi, 'arbre des causes, le diagramme d’Ishikawa (5M), TAMDEC pour I’évaluation

de la criticité, et 'arbre de défaillance (FTA) pour la modélisation probabiliste. Cette

boite a outils nous a permis de distinguer trois niveaux de causalité — physique, humain

et systémique — et d’éviter ainsi ’écueil d’'une analyse superficielle qui se contenterait de

remplacer un composant sans jamais remettre en cause les processus sous-jacents.

L’application concrete de cette démarche au sein de I'unité de production de Souk-Ahras
(ENAP) sur le compresseur Atlas Copco GA 110 a constitué la validation terrain de
notre approche. Grace a une analyse de Pareto des données extraites de la GMAQ, nous
avons identifié cet équipement comme le plus critique. Puis, en calculant des indicateurs
de fiabilité (MTBF, MTTR, disponibilité) et en menant successivement une AMDEC
puis une analyse RCFA approfondie, nous avons pu remonter jusqu’aux causes racines
latentes — souvent organisationnelles ou procédurales — responsables des arréts récurrents.
Les actions correctives proposées ne visent plus seulement a réparer, mais a prévenir

durablement.

En définitive, ce projet confirme que la fiabilité ne se décrete pas : elle se construit pas
a pas, par une analyse rigoureuse des défaillances passées. La généralisation d’une telle
culture d’investigation, appuyée sur des outils structurés et une organisation apprenante,

permettrait a '"ENAP et plus largement a toute industrie de transformer ses vulnérabilités
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en forces. La panne, des lors qu’elle est correctement interrogée, cesse d’étre un fardeau

subi pour devenir un moteur de progres continu.
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