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L i s t e  d e s  s i g l e s  u t i l i s é s  
 

A.M.D.E.C : analyse des modes de défaillance, de leurs effets et de leur criticité 

B.T : basse tension (120 à 1500V) 

D.M.A.I.C : Définir, mesurer, analyser, implanter, contrôler 

H.T.A : haute tension de catégorie A (1500 V à 75000V) 

H.T.B : haute tension de catégorie B (75000V) 

MW :  mégawatts ou 1 million de watt 

O.R.S.E.C : organisation de la réponse de sécurité civile 

P.C.A : plan de continuité d’activité 

T.B.T : très basse tension (inférieur à 120V) 

T.G.B.T : tableau général basse tension 
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Introduction 

 

« L'électricité est tellement présente dans notre vie quotidienne que nous avons 

souvent tendance à la considérer comme une nécessité d'ordre naturel, au même titre que 

l'eau courante. Que les sources de sa production menacent de se tarir et c'est toute la 

société moderne qui vacille ».1 

En raison des choix technologiques opérés par la France, l’approvisionnement des 

foyers ou de l’industrie en électricité ne pose pas de difficultés majeures excepté lors 

d’évènements climatiques exceptionnels.2 Pour autant, il faut rappeler que l’électricité a la 

particularité d’être une énergie, pour l’essentiel, non stockable. Sa distribution passe par un 

système pensé désormais, avec l’ouverture des marchés à la concurrence, à l’échelle 

européenne. A l’image d’un vaste réseau routier, il relie des nœuds de production à des 

nœuds de consommation. Mais l’électricité implique aussi une disponibilité en temps réel 

pour satisfaire des besoins fluctuants (en fonction de la météo notamment) auprès de 

consommateurs plus ou moins contraints par la nature de leur activité. 

Un établissement de santé, du fait de sa mission même, ne saurait souffrir d’une 

rupture d’approvisionnement en électricité. Il est en effet tenu de garantir à toute personne 

qui recourt à ses services « la permanence de l'accueil et de la prise en charge, (…) ou, à 

défaut, la prise en charge par un autre établissement de santé ou par une autre structure 

en mesure de dispenser les soins nécessaires »3 

Le patient n’est, par ailleurs, que peu disposé, alors même qu’il est déjà dans une 

situation de fragilité, à admettre une défaillance, qui lui occasionnerait un dommage. Or, le 

risque technique illustré par la panne électrique est un risque subi, celui qu’on ne choisit 

pas et qui peut être perçu comme la conséquence d’un défaut de vigilance de la part de 

l’établissement de santé. 

La panne électrique se définit comme la suspension de la distribution du courant 

électrique. Elle peut revêtir un caractère programmé ou aléatoire, être due à des causes 

multiples, externes ou internes à l’hôpital. (Incident sur la ligne de réseau, maintenance sur 

le réseau de distribution, vétusté des réseaux, surabondance de besoin de fourniture, 

intempéries) Il peut être fait référence au terme « blackout » lorsque cette suspension 

concerne tout l’hôpital.  

                                                
1 Le Trésor, dictionnaire des sciences, Flammarion 1997 
 
2 Cf. bilan prévisionnel de l’offre et de la demande d’électricité en France – Edition 2016 – RTE- http://www.rte-
france.com/sites/default/files/bp2016_complet_vf.pdf 
 
3 Article L6112-2 du code de la santé publique 
 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Courant_%C3%A9lectrique
https://fr.wikipedia.org/wiki/Courant_%C3%A9lectrique
http://www.rte-france.com/sites/default/files/bp2016_complet_vf.pdf
http://www.rte-france.com/sites/default/files/bp2016_complet_vf.pdf
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Rappelons que l’article 2 de la loi du 10 février 2000 relative à la modernisation et 

au développement du service public de l’électricité a confié la gestion des réseaux publics 

français d’électricité à deux types d’acteurs qui exercent des monopoles régulés par la 

commission de régulation de l’énergie : 

- Réseau de transport d’électricité (R.T.E), gestionnaire du réseau de transport qui 

exploite le réseau de haute et de très haute tension  

- ENEDIS filiale d’E.D. F (pour 95% de la distribution), gestionnaire des réseaux de 

distribution qui exploitent les réseaux de moyenne et basse tension 

Un hôpital, comme n’importe quel consommateur, conclut deux contrats, l’un lui 

permettant d’accéder au réseau public de transport (C.A.R.T), le second lui permettant 

d’accéder au réseau public de distribution (C.A.R.D). Ces derniers définissent notamment 

le niveau de la qualité de l’alimentation et la disponibilité du réseau, les motifs et conditions 

de suspension de l’accès au réseau, les obligations et responsabilités respectives du 

gestionnaire de réseau et de l’utilisateur. Il s’agit là, pour l’essentiel d’obligations de 

moyens, les établissements publics de santé étant tenus, au terme de l’article L732-6 du 

code de sécurité intérieure soit « de s'assurer de la disponibilité de moyens d'alimentation 

autonome en énergie, soit de prendre les mesures appropriées pour garantir la sécurité des 

personnes hébergées en cas de défaillance du réseau d'énergie. » 

Pour y parvenir, le concept de « sécurisation » a été développé, montrant ainsi que 

les installations électriques requièrent des mesures spécifiques voire exceptionnelles afin 

de garantir leur bon fonctionnement. Il se différencie de celui de « sécurité électrique » par 

lequel on entend se prémunir des dangers que l’usage de l’électricité pourrait occasionner 

(électrocution, brûlure, tétanisation) à travers d’une part le développement des normes 

d’installations dont le respect donnera lieu à contrôle par des organismes eux-mêmes 

agrées, et d’autre part l’assurance d’un personnel disposant des habilitations nécessaires.  

Mais dans notre propos, nous utiliserons communément l’expression « risques 

électriques », non pour traiter des dangers de l’électricité mais pour évoquer ceux liés à 

une rupture dans l’alimentation en énergie. 

Rappelons aussi que le risque peut se définir comme un « danger ou péril dans 

lequel l’idée de hasard est accusée, mais avec la perspective de quelque avantage 

possible. C’est en vue de ces avantages que l’homme assume des risques, mais 

d’ordinaire, tout en s’assurant le plus possible contre eux »4 

Au Centre hospitalier universitaire d’Angers, la consommation électrique a 

progressé de 5% sur les 3 dernières années, sa dépense représente environ 9% du titre 3 

(dans un contexte ou le prix du kWh a tendance à progresser).5 Une interruption dans la 

                                                
4 Dictionnaire de la langue philosophique- Paul FOULQUIE- PUF -1962 
 
5 En 2012, le CHU avait consommé 31.180.003 kWh pour une dépense de 2.602.911€ - En 2015, sa 
consommation s’établit à 32.721.223 kWh   pour une dépense de 3.195.175€ 
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fourniture électrique l’espace de 4 heures représenterait une perte d’exploitation directe de 

200.000 €uros, sans compter les éventuels effets indirects faciles à imaginer mais difficiles 

à chiffrer. 

Il a donc fait le choix d’opérer des travaux importants sur la période récente se 

traduisant par une rénovation de ces installations et la mise en service, début 2017, d’une 

centrale de secours électrique haute tension, le tout pour un montant de 14 millions d’euros. 

Sensibiliser à la panne électrique alors même que les investissements réalisés renvoient 

l’idée, à juste titre, que la sécurisation s’en trouve renforcée, apparaît difficile. 

Pourtant, si la mise en œuvre de la sécurisation électrique passe par des 

installations fiables, elle comporte également un volet plus opérationnel consistant à faire 

face à la panne électrique, c'est-à-dire à appréhender la continuité des soins sans électricité 

tout en limitant les risques pour le patient. 

Il s’agit là de réfléchir à une démarche de management des risques reposant sur 

une évaluation des risques préalable et acceptée de tous, rendue concrète par l’adoption 

de mesures reflétant une acceptation du risque. 

Avant d’exposer la démarche d’animation menée autour de la gestion de la panne 

électrique ainsi que ses résultats (II), nous dresserons un état des lieux conduisant à 

constater que la gestion de ce risque a été menée, avant tout, dans le souci de la conformité 

à la norme. (I) Enfin, nous évoquerons les limites de la démarche suivie, tenant aussi bien 

à la spécificité du risque étudié qu’à la faible culture du risque dont on peut considérer 

qu’elle n’est pas propre au seul C.H.U d’Angers (III)





 

<Valérie ALBERT> - Mémoire de l'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - <année 2016> - 5 - 

1 - De la panne électrique dans les établissements de santé à la 
panne électrique au CHU d’Angers : la norme, principal vecteur 
de réduction des risques 

 
Force est de constater que le pouvoir réglementaire s’est saisi du problème de la 

sécurisation des installations électriques à l’hôpital, en préconisant la sureté de 

fonctionnement, en orientant la gestion de crise et en prévoyant un dispositif répressif en 

cas de manquement. (1.1) Le Centre hospitalier d’Angers n’échappe pas à l’application de 

ce triptyque même si les efforts semblent davantage portés vers la mise en œuvre de la 

sureté de fonctionnement que sur la conception d’un dispositif de gestion de crise. (1.2) 

 

1.1 La panne électrique, un risque traité au travers d’une 
réglementation visant la sécurisation des installations 

 

1.1.1 Une réglementation bâtie autour du concept de sureté de fonctionnement 

 

La sureté de fonctionnement6 vise deux objectifs : 

- Le bon déroulement de l’activité, ce qui passe par la fiabilité et la disponibilité des 

installations, soit la capacité de l’institution à déterminer les éventuels 

dysfonctionnements pendant la durée pendant laquelle le système ne devrait pas 

tomber en panne et la capacité du système à fonctionner normalement dans des 

conditions jugées normales 

- La sécurité de l’activité qui correspond à la maîtrise d’évènement pouvant diminuer 

ou porter atteinte au circuit de distribution, que l’activité soit réalisée en mode 

normal, dégradée ou échouée. Ainsi, il s’agit ici d’évaluer la capacité de 

l’équipement à garantir la sécurité des utilisateurs mais aussi celle, en cas de 

défaillance, à garantir un retour à un fonctionnement classique en étant capable de 

réparer rapidement. 

Ce concept concerne, en premier lieu, le réseau de distribution lui-même qui est 

organisé de manière à éviter l’écroulement du réseau. En second lieu, appliqué aux 

installations électriques d’un hôpital, il conduit à faire en sorte que lorsqu’une source souffre 

d’une défaillance, une autre prenne le relais sans délai ou rapidement. 

                                                
6 On parle aussi de FMDS (fiabilité, maintenabilité, disponibilité, sécurité) 
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La norme NFC 15-211, applicable depuis février 2007, en offre une première illustration. 

Elle décrit les méthodes de conception, de mise en œuvre et d'exploitation de l'alimentation 

électrique basse tension dans un établissement de santé et contient les prescriptions 

destinées à assurer la sécurité électrique des personnes dans les locaux à usage médical. 

Les activités médicales sont ainsi classées en trois niveaux de criticité7selon le temps de 

coupure admissible pour l’alimentation électrique des activités concernées :  

→l’installation ne supporte aucune coupure (niveau 1) 

→l’installation supporte des coupures d’une durée inférieure à 15 secondes (niveau 2) 

→l’installation permet des coupures d’une durée supérieure à 15 secondes et inférieure 
à 30 minutes (niveau 3) 

La source électrique de substitution peut alors prendre trois formes : 

→une alimentation sans interruption ASI (communément appelé onduleur) pour les 
installations de niveau 1 

→un groupe électrogène à démarrage automatique pour les installations du niveau 2 

→un groupe électrogène à démarrage manuel pour les installations de niveau 3 
 

Cette norme est complétée par la circulaire DHOS/E4 n °2006-393 du 8 septembre 

2006 relative aux conditions techniques d’alimentation électrique des établissements de 

santé publics et privés. Elle insiste notamment sur la fiabilité de l’alimentation électrique, 

l’existence de sources de remplacement, les équipements sensibles de la chaine de 

distribution et la politique de maintenance des équipements. 

Ainsi, un établissement doit : 

- soit être alimenté via un câble unique mais avec deux sources de remplacement 

autonomes et dimensionnés pour faire face aux besoins, soit via deux câbles indépendants, 

- disposer de sources de remplacement correctement dimensionnés aux besoins et testés 

en condition réelle au moins une fois par mois, 

- effectuer une maintenance respectueuse « de l’ensemble des normes qui régissent la 

maintenance des éléments constitutifs des installations électriques », une maintenance 

attentive des chargeurs/batteries nécessaires à la motorisation du disjoncteur de couplage 

des groupes électrogènes et des cellules hautes tension. 

Les installations ainsi décrites et complétées par une politique de maintenance 

attentive et régulière doivent donc permettre de sécuriser le fonctionnement des 

installations électriques d’un hôpital et satisfaire à l’obligation de résultat à laquelle il est 

tenu. En effet, l’article L732-6 du code de sécurité intérieure   dispose que « les 

établissements de santé sont tenus soit de s'assurer de la disponibilité de moyens 

                                                
7 Annexe I 
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d'alimentation autonome en énergie, soit de prendre les mesures appropriées pour garantir 

la sécurité des personnes hébergées en cas de défaillance du réseau d'énergie. » 

 

1.1.2  Une réglementation évoquant la gestion de crise 

 

Le concept de sûreté de fonctionnement n’exclut pas l’idée de panne puisqu’il traite 

de la capacité même du système à faire face à une panne et à revenir rapidement à un 

fonctionnement normal. 

Aussi, la circulaire DHOS/E4 n °2006-393 du 8 septembre 2006 relative aux 

conditions techniques d’alimentation électrique des établissements de santé publics et 

privés évoque également la préparation au risque électrique et à la gestion de crise. Elle 

invite les établissements à : 

- Identifier les risques électriques et leurs conséquences, par secteur d’activité, 

- Prévoir des modes d’externalisation des fonctions, en cas d’accident majeur 

pouvant se prolonger dans la durée, 

- Identifier le circuit de l’information ascendante et descendante,  

- Prévoir une préparation et un entraînement des acteurs concernés, par des 

exercices spécifiques, à la gestion d’une crise garantissant, le moment venu, la mise 

en œuvre de contre-mesures immédiates, fiables et adaptées. 

 

La crise peut se définir comme « une manifestation brusque et intense, de durée 

limitée (d'un état ou d'un comportement), pouvant entraîner des conséquences néfastes. »8 

En la matière, que les causes de la crise soient internes ou externes importent peu puisque 

les établissements de santé sont tenus à une obligation de résultat quant à la continuité 

des soins.  

Par ailleurs, le distributeur d’énergie (Enedis) n’est tenu qu’à une obligation de 

moyen. En effet, le contrat d’accès au réseau de distribution d’électricité (CARD) précise 

un  possible mais difficile engagement de responsabilité  en fonction du nombre et de la 

durée des coupures.9 Si les établissements de santé peuvent être considérés comme des 

clients prioritaires10 obligeant le distributeur à les réalimenter le plus rapidement possible 

                                                
8 http://www.cnrtl.fr/definition/crise 
 
9 Extrait du Chapitre 5   du CARD : « ERDF s’engage à ce que le nombre de coupures ne dépasse pas un seuil 
d’engagement défini… » « L’engagement d’ERDF en matière de continuité de l’alimentation électrique repose 
sur l’historique des coupures longues et brèves des 4 dernières années révolues » 
 
10 Extrait de la circulaire du 8 septembre 2006 « lorsque les conditions normales de distribution électrique sont 
compromises, l’arrêté du 5 juillet 1990 fixant les consignes générales de délestage sur les réseaux électriques 
prévoit qu’un service prioritaire doit permettre le maintien de l’alimentation en énergie électrique de certaines 
catégories d’usagers »  
 

http://www.cnrtl.fr/definition/crise
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dans le cadre du plan ORSEC notamment, il n’en reste pas moins  que le réseau peut se 

trouver en parfait état de fonctionnement et que seules les installations de l’établissement 

sont, dans une telle situation, en cause11. 

Dans sa version aboutie, la gestion de la crise est appréhendée à travers la rédaction 

d’un plan de continuité d’activité12 ou P.C.A dont l’objet est de « décliner la stratégie et 

l’ensemble des dispositions qui sont prévues pour garantir à une organisation la reprise et 

la continuité de ses activités à la suite d’un sinistre ou d’un évènement perturbant 

gravement son fonctionnement normal ». Il obéit à un « processus de management 

holistique qui identifie les menaces potentielles pour une organisation, ainsi que les impacts 

que ces menaces, si elles se concrétisent, peuvent avoir sur les opérations liées à l’activité 

de l’organisation. Il offre une capacité de réponse efficace préservant les intérêts de ses 

principales parties prenantes, sa réputation, sa marque et ses activités productrices de 

valeurs. »  

A la différence du plan BLANC qui aborde l’organisation du personnel, le flux des 

patients et des familles en cas de crise, le P.C.A n’est pas obligatoire mais il est plus 

détaillé. Il décrit les incidents, accidents ou catastrophes pouvant toucher l’établissement 

et les moyens de se soustraire le plus rapidement possible à cette perte d’activités. 

Dans les hôpitaux, il est largement mis en œuvre dans le domaine des infrastructures 

informatiques, ces dernières ayant été perçues depuis longtemps comme un élément 

stratégique des organisations, potentiellement exposées à des menaces y compris celle de 

la rupture électrique. Il est peu répandu en tant que tel en ce qui concerne les infrastructures 

électriques, le risque de panne pouvant être abordé à travers l’étude d’autres processus. 

(Panne d’un automate ou d’un dispositif médical par exemple) 

Une vision transversale et plus globale est donc plus rare. Pourtant, elle oblige à 

envisager des solutions à l’échelle d’un établissement plutôt qu’à celle d’un service et 

change la perception du risque et la manière d’en aborder les conséquences. 

 

1.1.3  Une réglementation répressive s’accompagnant d’autres enjeux 

 

Pour autant, l’obligation de résultat, au regard des exigences de continuité des soins 

demeure. L’article L 6143-7 du code de la santé publique rappelle ainsi que le directeur est 

responsable du bon fonctionnement de l’établissement, qu’à ce titre, il est susceptible 

d’engager sa responsabilité pénale en cas de défaut de fonctionnement. 

En effet l’article article 121-3 alinéa 2 du code pénal dispose : 

                                                
11 Sécurité électrique des hôpitaux : Comment éviter la panne ? Décision santé n ° 271- JANVIER 2011 p 28 
 
12 Guide pour réaliser un plan de continuité d’activité - Secrétariat général de la défense et de la sécurité 
nationale - Edition 2013 - 76 pages. 
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« Il y a également délit, lorsque la loi le prévoit, en cas de faute d'imprudence, de 

négligence ou de manquement à une obligation de prudence ou de sécurité prévue par la 

loi ou le règlement, s'il est établi que l'auteur des faits n'a pas accompli les diligences 

normales compte tenu, le cas échéant, de la nature de ses missions ou de ses fonctions, 

de ses compétences ainsi que du pouvoir et des moyens dont il disposait. » 

Le directeur est donc invité à tout mettre en œuvre pour prendre les mesures 

destinées à prévenir les risques dans le domaine de la sécurité électrique. Le juge, en cas 

d’accident, recherchera en effet s’il y avait intention manifeste de ne pas respecter la 

réglementation et si le directeur a accompli les diligences normales, compte tenu de la 

nature de ses missions, de ses fonctions, de ses compétences et des pouvoirs dont il 

dispose. 

S’il existe peu de jurisprudence condamnant un directeur d’hôpital pour 

manquement à cette obligation de résultat, on peut cependant relever que le juge, en cas 

d’interruption électrique, recherche si la responsabilité de l’établissement peut être mise en 

cause13 si ce dernier a fait diligence, ou dans le cas d’espèce « a fait preuve d’un manque 

de vigilance, de routine , de passivité dans le contrôle de la société privée à laquelle il sous 

traitait  la maintenance de l’installation électrique en matière de sécurité14. 

D’autres enjeux peuvent rapidement être évoqués pour un établissement de santé 

tenant à la perte de confiance de la part des usagers, la dégradation de son image ou le 

préjudice financier. En effet, un établissement doit inspirer confiance et une interruption de 

son activité même brève, quel qu’en soit la cause peut se chiffrer en milliers d’euros. 

Aussi, la plupart des établissements se prémunissent contre ce risque en 

souscrivant une assurance pour dommages aux biens ou pour pertes d’exploitation. Le 

niveau d’investissement comme la politique menée en matière de maintenance électrique 

peut alors influer sur la cotation du risque et donc sur les propositions tarifaires des 

assureurs.  

Ces derniers, à travers les visites de sécurité qu’ils conduisent, vont ainsi s’assurer 

de la réalisation de la maintenance, de l’effectivité de l’astreinte électrique et de 

l’organisation des moyens de secours électriques.  

Enfin, en cas de sinistre, des contrats peuvent faire références à des conditions 

particulières telles que la production d’une attestation dénommé Q19 permettant de certifier 

la conformité des installations via un contrôle par thermographie infrarouge réalisé sur les 

principales armoires et tableaux général basse tension de l’établissement. 

 

                                                
13 TA de Dijon n° 985759 Mme Gisèle CHAMPION C/Centres hospitaliers de Chalon sur Saône et Macon et 
Edouard HERRIOT de Lyon 
 
14 CC chambre criminelle 2 octobre 2012- pourvoi 11-88089 
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Le domaine de la sécurisation des installations électriques est donc largement 

imprégné par les normes, constituant un domaine poussant le directeur d’établissement à 

agir, que ce soit pour assurer la continuité des soins, limiter les pertes d’exploitations, ou 

se prémunir d’une mise en cause, en tant que personne morale, sur le plan pénal. 

 

1.2 La panne électrique au C.H.U d’Angers : un risque géré à défaut 
d’être managé 

1.2.1 Le CHU d’Angers, une structure pavillonnaire en évolution permanente 

 

S’étendant sur 36 hectares, le Centre hospitalier universitaire d’Angers est une sorte 

de ville dans la ville, marqué par une organisation sous la forme d’une structure 

pavillonnaire ayant évoluée au fil des siècles et pouvant être perçu aussi bien comme un 

atout que comme un inconvénient au regard de la gestion de la panne électrique. 

L’établissement procède de la réunion de quatre institutions caritatives qui ont 

façonné l’histoire hospitalière de la ville sous l’Ancien Régime : l’hôtel-Dieu ou hôpital Saint-

Jean fondé à la fin du XIIe siècle et trois hospices créés au XVIIe siècle - les Renfermés 

pour les nécessiteux, les Incurables et les Pénitentes pour les femmes de « mauvaise vie ». 

En 1838, ces hospices furent regroupés sur le site actuel et en 1849 débutèrent des 

travaux conduits selon les plans d’Édouard Moll, architecte parisien d’origine angevine. 

L’édifice de départ, inspiré de l’hôpital de Charenton situé à Paris est établi à la manière 

d’un peigne et s’organise autour de cours identiques et étagées. Encore aujourd’hui ce 

bâtiment demeure et ses façades sont classées. Sont venus s’ajouter, au fil des ans, des 

bâtiments plus contemporains. 

Le schéma ci –joint illustre cette évolution. 
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Ainsi, deux constats s’imposent : 

- Au regard aussi bien des contraintes architecturales que de l’évolution des 

bâtiments, les installations électriques n’ont pas été conçues sous le même 

« empire » législatif » et ont évolué au rythme des restructurations ou même des 

changements de destination. 

-  Des choix, quant à la destination des bâtiments guidés par d’autres impératifs que 

la sécurité électrique ont été opérés. Ainsi, les services dits critiques sont répartis 

sur plusieurs bâtiments. A titre d’exemple, les réanimations sont réparties sur 3 

bâtiments et les blocs sur 6. Cette situation peut, selon le point de vue adopté, 

apparaître comme un facteur de complexité en matière de secours électrique ou 

comme un facteur de réduction des risques en cas de panne sur un des bâtiments.  

 

1.2.2 Description des installations électriques existantes et identification sommaire 
des défaillances possibles  

 

Faire l’effort de décrire le fonctionnement du circuit électrique, avant d’entamer une 

démarche d’animation autour de ce risque, constitue d’une part un exercice de vulgarisation 

à l’égard du néophyte, et permet d’autre part de disposer d’une compréhension des enjeux 

avant de procéder à l’évaluation des risques. 

En régime normal, le CHU d’Angers est alimenté depuis un poste de livraison 

principal, propriété du distributeur, par deux boucles HTA (20.000V) fonctionnant en boucle 

ouverte. Ainsi, en cas de défaut sur une partie du câble, l’installation permet d’isoler la partie 

en défaut en actionnant deux appareils de protection ou de sectionnement qui l’encadre. 

Si la perte de tension émane du poste de livraison principal (jusqu’à 12MW), il existe 

un poste de livraison de secours (jusqu’à 7,6MW), qui toutefois, ne permettra pas de couvrir 

la pleine capacité des besoins du CHU à moyen terme (consommation autour de 6 MVA 

environ actuellement). 

Le câble haute tension interne au CHU forme ainsi une boucle15 et alimente 18 

postes dits de transformation répartis sur l’ensemble du site. Ils ont pour fonction 

d’organiser par le biais de transformateurs le passage de la haute tension (20.000V) à la 

basse tension (400 V ou 220 V). Chacun de ces postes disposent de deux transformateurs, 

le second venant au secours d’une éventuelle défaillance du premier et d’un tableau 

général basse tension (TGBT) qui, à son tour, viendra alimenter des armoires électriques 

réparties dans l’ensemble des bâtiments et services. 

                                                
15  Annexe 2 : Plan du réseau des installations électriques du C.H.U d’Angers 
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Aujourd’hui, chaque tableau est relié à un groupe électrogène basse tension non 

redondant susceptible de prendre le relais en cas de défaillance (sans pour autant que ne 

soit garantie une autonomie de 48h00)   

Selon la criticité des services desservis telle que définies par la norme NF C 15-211, 

un réseau  parallèle  au circuit basse tension est mis en place reposant sur des  onduleurs16 

et permettant de garantir une alimentation électrique sans interruption en cas de 

microcoupures ou de coupures, pendant un temps restant toutefois limité (estimé à 15 

minutes aujourd’hui) Ce réseau parallèle est, de manière habituelle, signalé par des prises 

de couleur rouge et est installé dans les services tels que les réanimations, les blocs 

opératoires ou  l’imagerie interventionnelle. 

   Demain, dans l’hypothèse d’une perte de tension sur les deux postes sources 

ERDF, la centrale d’énergie haute tension qui sera mise en fonctionnement fin 2017 est 

prévue pour reprendre la charge totale de l’hôpital en moins de 10 secondes. Elle 

fonctionne à partir de 5 groupes électrogènes installés en redondance (en cas de 

défaillance d’un groupe, la puissance résiduelle permet d’éviter la rupture du secours) et 

permettra de fournir en électricité et à pleine capacité la totalité de l’établissement pendant 

48h00 ou plus selon les approvisionnements en fuel. 

Des défauts ou incidents peuvent cependant se présenter sur différents points du 

réseau susceptibles de priver d’alimentation électrique, une prise, une chambre, un service, 

un bâtiment ou plusieurs bâtiments. 

Ces incidents peuvent se produire sur le circuit basse tension : 

- en amont ou en aval du TGBT, 

- en amont ou en aval des armoires de service, 

- sur le circuit ondulé avec une panne de batterie ou une défaillance sur une prise, 

Ils peuvent également se produire sur le circuit haute tension : 

-avant le poste de livraison, 

-dans le poste de livraison, 

-sur le câble haute tension distribuant les bâtiments de l’établissement. 

Les services peuvent alors être confrontés à une panne d’électricité liée soit à une 

défaillance du système de suppléance ou à une défaillance d’une autre nature sur laquelle 

le système de suppléance, malgré son bon état de fonctionnement, n’aura aucune prise. 

Par ailleurs, l’établissement, pour tester le bon fonctionnement de ses installations 

de secours et un redémarrage conforme de ses installations, est tenu de réaliser des tests 

grandeur nature en simulant des coupures électriques. A cette occasion, il n’est pas à l’abri 

de constater une défaillance, soit sur son dispositif de secours lui-même ce qui l’obligera à 

                                                
16  Le terme technique est ASI pour alimentation électrique sans interruption 
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reconsidérer le maintien de certaines activités, soit une difficulté dans le retour à une 

alimentation dite normale par Enedis. 

Ce dernier pourrait également rencontrer des difficultés pour livrer l’établissement. 

Ainsi s’il est improbable, compte tenu du dispositif mis en place que tout le CHU soit plongé 

dans le noir, élément dont nous tiendrons compte dans notre approche d’analyse des 

risques, une partie importante des bâtiments dont certains abritant des services critiques, 

peut cependant potentiellement être concerné au même moment. 

 

1.2.3 Le constat d’un risque géré exclusivement par compliance  

 

La compliance peut se définir comme le fait pour une organisation de mettre en 

œuvre les procédures et les moyens nécessaires au respect de la réglementation. Elle 

résume la capacité de cette dernière à se conformer à la norme, en tenant compte des 

coûts associés à sa mise en œuvre. 

En l’espèce, la gestion du risque électrique au C.H.U d’Angers est perçue comme 

de la compétence exclusive des services techniques. Ces derniers disposent d’une parfaite 

connaissance des normes et sont au fait des forces et faiblesses du réseau actuel. Enfin, 

l’évolution des besoins en puissance électrique (qui peut avoir des conséquences sur le 

dimensionnement des installations) est régulièrement réévaluée. 

Les groupes électrogènes en place ayant pour la plupart plus de 30 ans, une étude 

économique a été réalisée consistant à confronter deux options : le remplacement de 

chaque groupe électrogène existant (souvent sous dimensionné et non redondant) par deux 

groupes électrogènes fonctionnant sur le réseau basse tension à partir de chaque poste de 

transformation ou la construction d’une centrale de secours électrique fonctionnant sur le 

réseau haute tension.  

Tant sur le plan économique que sur le plan de la sûreté, la construction d’une 

centrale de secours fonctionnant sur le réseau haute tension a été privilégiée. En effet, avec 

ce modèle usité par de nombreux hôpitaux, les groupes électrogènes sont regroupés sur 

un même site, ce qui apparaît plus pratique pour la maintenance et installés en redondance. 

Ils permettent, vis-à-vis des services de soins, une simplification des essais, ces derniers 

étant « couplables » directement sur le réseau. Enfin, compte tenu du dimensionnement de 

l’installation, l’obligation de pouvoir faire face à une coupure d’une durée de 48 heures en 

garantissant l’alimentation de l’ensemble l’établissement est respectée. 

Cette opération se complète par des travaux d’importance sur le réseau qui doivent 

conduire à la remise en état de câbles haute tension et le remplacement des T.G.B.T. Il 

faut cependant constater que, dans sa phase d’élaboration, le projet a successivement été 

estimé à 8,2 millions en 2010 pour atteindre 14 millions d’Euros HT en 2013, sans 
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perspective de retour sur investissement probant hormis la possibilité de conclure un 

contrat d’effacement avec le fournisseur d’énergie ou de mutualiser cet équipement avec 

d’autres établissements soumis à la même obligation de continuité. 

Cette importante variation dans le coût de ce projet s’explique par plusieurs facteurs : 

- La consommation en électricité en constante augmentation sur l’établissement,  

- La réglementation qui exige une redondance n+1 pour les groupes électrogènes, 

- La sécurisation de l’alimentation électrique des bâtiments qui entraine le 

remplacement des câbles et l’automatisation de la boucle haute tension, 

- Le choix de groupes électrogènes de production17 considérés comme plus fiables 

que des groupes électrogènes de sécurité. 

L’établissement a géré ce risque, avant tout, dans un souci d’adaptation à la norme. Il 

ne l’a cependant que peu managé, au sens ou peu d’actions ont été entreprises pour faire 

face à l'impact éventuel d’une panne électrique qui serait amenée à se prolonger et 

obligerait les organisations à s’adapter à une situation exceptionnelle.   Ce constat rejoint 

celui de la Haute autorité de santé qui souligne dans le rapport de certification 2015 

concernant l’établissement des difficultés dans la mobilisation des équipes pour une mise 

en œuvre opérationnelle de la gestion des risques. Elle indique notamment que l’articulation 

entre les priorités institutionnelles et les priorités des pôles n’est pas réalisée de façon 

structurée et homogène. Mener une démarche d’animation autour de la gestion de la panne 

électrique qui relève d’un objectif institutionnel en collaboration avec l’ensemble des pôles 

apparaît alors comme un premier pas pour remédier à cette observation. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                
17  En cas de défaillance de l’alimentation électrique principale, le groupe électrogène de secours prend le relai 
et assure la totalité des besoins du site. Le groupe électrogène de production peut lui permettre une utilisation 
rationnelle des moyens de production, en injectant de l’électricité sur le réseau HTA en période d’hyper pointe. 
Le groupe est doté d’un dispositif de démarrage ou d’arrêt automatique qui lui permettra de fonctionner sur 
demande de production initiée par Enedis. Si, un défaut devait apparaître sur le réseau du C.H.U, la priorité 
serait donnée à la fonction secours pour alimenter l’établissement 
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2 - Exposé et résultats d’une démarche de management des 
risques autour de la panne électrique  

Cette démarche a été menée en s’attachant à suivre la méthode D.M.A.I.C (définir, 

mesurer, analyser, innover, contrôler) sur la base d’une vision commune des risques et de 

leur criticité. (2.1) Les résultats obtenus sont modestes au regard des préconisations 

réglementaires mais illustrent la stratégie des petits pas face à un risque difficilement perçu 

par le personnel soignant. (2.2) 

 

2.1 Une démarche s’appuyant sur la méthode D.M.A.I.C et une vision 
commune des risques  

 

2.1.1  Utilisation de deux méthodes croisées : la méthode D.M.A.I.C comme fil 
conducteur, la méthode d’analyse des risques a priori comme élément propre 
à la culture de l’établissement 

 

Pour construire cette démarche, j’ai choisi de m’appuyer sur une méthode de 

gestion de projets étudiée lors de mon stage effectué au C.H.U de Québec. En effet, ce 

dernier t a fait le choix de mener ces différents projets à partir d’une méthode standardisée 

connue sous l’acronyme D.M.A.I.C communément employée au sein du courant managérial   

dénommé LEAN SIX SIGMA. 

Ce dernier poursuit un objectif principal : celui de l’amélioration de la qualité à 

travers la production de valeur ajoutée (ou la diminution des gaspillages) du point de vue 

du client et la recherche de l’efficacité des processus en évitant les variabilités.   

La méthode D.M.A.I.C repose sur 5 étapes successives.  Il s’agit, dans un premier 

temps, de s’attacher à DEFINIR le projet poursuivi, à en préciser les enjeux pour l’institution, 

le patient ou le personnel, à en décrire le processus. Dans un deuxième temps, la MESURE 

du problème doit être réalisée en collectant des données, en interrogeant le client ou le 

mode de fonctionnement actuel, en évaluant l’existant. Cette étape doit ensuite conduire à 

l’ANALYSE des données qui permettront de rechercher les causes des problèmes. Enfin, il 

s’agit de proposer des solutions et de les mettre en œuvre à travers l’étape INNOVER, puis 

de les CONTROLER en formalisant ou en standardisant des solutions pour aboutir à leur 

mise en œuvre. 
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Avec l’appui d’un groupe composé d’un représentant par pôle (profil cadre de santé) 

et de personnes ressources (ingénieur en charge de la sécurisation des installations 

électriques, ingénieur appartenant au service biomédical et médecin chargé de la gestion 

des risques), cette méthode offre un fil conducteur permettant à partir d’un diagnostic 

partagé de proposer des solutions qui conviendront au plus grand nombre en fonction 

d’objectifs préalablement définis et s’inscrit dans une démarche d’amélioration continue de 

la qualité. 

S’agissant d’un projet portant sur la gestion d’un risque, il a également fallu 

s’appuyer sur une méthode d’analyse des risques, abordable et exploitable par des non 

experts, compte tenu des délais impartis. Or, en ce domaine, il existe pléthore de méthodes, 

« il s’agit ici du royaume des grilles regroupant des méthodes très protocolaires » … « qui 

reposent sur une chronologie d’étapes attribuant des rôles aux différents agents et 

conduisant à la nécessité de construire une mémoire des risques »18 . 

Deux étapes sont considérées comme indispensables en la matière : 

- le recensement des risques auxquels l’établissement s’expose en cas de coupure 

électrique afin d’établir une vision commune et prioriser le traitement de certaines situations 

au regard de leur criticité.  En effet, « La perception du risque est éminemment subjective, 

elle est liée à notre cadre de référence personnel. Il est donc nécessaire d’être quelque peu 

rationnel pour établir une évaluation acceptée par tous, objectivée à défaut d’être 

objective »19 

- la recherche de la réduction ou de la maitrise des risques qui ne saurait se limiter à la 

production de procédures. Il convient aussi de faire « l’effort de préparer les gens à affronter 

des situations plutôt qu’à suivre exclusivement des modes opératoires »20 

Les méthodes proposées 21 disposent cependant de caractéristiques communes 

puisqu’elles reposent, à chaque fois sur une identification des risques, l’établissement de 

scénarios d’accident et une modélisation probabiliste. 

Une des méthodes les plus connues est la méthode A.M.D.E.C (Analyse des modes 

de défaillance, de leurs effets et de leur criticité) qui aurait pu se prêter à notre situation 

puisqu’elle est couramment utilisée dans toutes les industries à risques. Elle repose sur un 

raisonnement inductif (causes- conséquences) et vise à analyser de manière systématique 

et préventive les défaillances d’un système technique ou d’un équipement dont les 

conséquences peuvent affecter sa fiabilité et sa maintenabilité. Elle est cependant 

                                                
18 La gestion du risque : une question d’expert ? -Yvon PESQUEUX-Prospective et stratégie- 2012/1-  p 260 
 
19 De la gestion des risques au management des risques - Jean Le Ray - AFNOR éditions - 2015 - p XXV. 
 
20 De la gestion des risques au management des risques - Jean Le Ray - AFNOR éditions - 2015 - p XXVI. 
 
21 Tableau récapitulatif des principales méthodes d’analyse in La gestion des risques - Alain DESROCHES, 
Alain LEROY, Frédérique VALLEE-Lavoisier Hermès 3e édition - 2015 –  p65-66 
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compliquée à mettre en œuvre et nécessite une grande maitrise des processus. 

Rapidement, au regard de l’objectif poursuivi, de la composition du groupe et des délais 

impartis, elle est, apparue comme peu adaptée à l’objectif poursuivi.  Ainsi, après échange 

avec la Direction des risques, mon choix s’est porté sur une méthode couramment utilisée 

au sein de l’établissement. Elle présente l’avantage d’être connu des agents de 

l’établissement et peut être maitrisé rapidement par des non- experts. Son utilisation sera 

évoquée ultérieurement.  

 

2.1.2 Définir et Mesurer : une faible confrontation à la panne électrique dans les 
services de soins au regard d’évènements indésirables internes et externes 
révélateurs d’un risque    

 

La méthode D.M.A.I.C attache une importance particulière à la définition même du 

projet et à la mesure du problème. Définir le problème consiste à le contextualiser au regard 

de l’existant et de l’avenir. 

Il est possible de se contenter de définir le problème au regard des exigences de la 

circulaire DHOS/E4 n° 2006-393 du 8 septembre 2006 relative aux conditions techniques 

d’alimentation électrique des établissements de santé publics et privés. Celle-ci préconise, 

en effet, une préparation au risque électrique et à la gestion de crise. L’absence de réflexion 

sur ce thème est, en soit, un problème mais pas forcément une motivation suffisante pour 

les acteurs lorsque le danger parait peu probable ou très lointain. Les représentants des 

services techniques qui disposent d’une parfaite connaissance des installations et donc de 

leurs failles y sont plus particulièrement attentifs, notamment dans le cadre de la mise en 

fonctionnement de la centrale de secours qui s’accompagne de nombreuses interventions 

programmées sur le circuit interne de l’établissement. A l’occasion de l’une d’elle, qui a 

nécessité une coupure générale sur un bâtiment, avec risque de prolongation ou de non 

reprise, ils ont ainsi pu s’étonner du peu de questionnement de la part des cadres soignants. 

Il ne s’agit donc pas ici d’aborder la qualité de la maintenance mise en œuvre par 

les services techniques ni même la sûreté des installations au regard de leur fiabilité mais 

bien de raisonner à partir d’une situation de panne, qui peut durer, quel qu’en soit son 

origine ou sa cause.  

L’étape de la mesure permet d’établir un diagnostic et peut contribuer à mettre en 

évidence des situations jusqu’ici laissées pour compte. Il s’agit alors de disposer de la vision 

des acteurs sur le problème à traiter. On parle ici de la voix du client,  

Enfin recueillir des éléments en rapport avec le problème à traiter permettant de 

faire un retour aux participants des situations qui se sont présentées ou qui peuvent se 

présenter. On évoque alors la voix du processus. 
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La voix du client 
 
Pour mesurer la voix du client, un questionnaire a été adressé à l’ensemble des 

cadres de l’établissement, destiné à établir leur perception du risque d’une panne électrique 

et le degré de préparation des services en cas de panne. Près d’un tiers des cadres a 

répondu à ce sondage. 

→75% des répondants disent avoir été confrontés à une coupure électrique en 2016, 

→98% indiquent être avertis en cas de coupures programmées, 

→53% précisent qu’il n’existe aucune procédure formalisée ou non quant à la 

conduite à tenir en cas de coupures programmées. Ce taux monte à 80% en cas de 

coupures non programmées. 

→ 70% indiquent que le matériel disposant d’une batterie ne fait l’objet d’aucune 

vigilance spécifique (hormis la maintenance assurée par le bio médical) au sein de leur 

secteur 

→85% ajoutent qu’il n’existe pas de procédure formalisée ou non permettant de 

s’assurer du bon usage des prises ondulées. 

Ils ont, par ailleurs, été invités à donner leur perception actuelle du nombre et de la 

durée des coupures. 

 
 

Ce sondage qui reste succinct permet cependant de tirer quelques observations : 

- Les cadres ont été confrontés à des pannes électriques, que l’on peut qualifier de 

fréquentes mais de courtes durées, 

- La sensibilisation au risque de panne électrique ne se traduit ni dans les protocoles, 

ni dans les attitudes, 

- Les dispositifs (matériels sur batterie ou usage des prises ondulées) ne sont pas un 

point de vigilance particulier. 

Il convient cependant de nuancer les résultats de ce sondage. L’analyse par services 

et les entretiens individuels avec chaque cadre permettent de repérer des pratiques 

variables. (Par exemple, certaines réanimations connaissent la durée d’autonomie de leur 

batterie, d’autres l’ignorent) 

 

 moins de 1  

minutes

entre 1 et 10 

minutes

plus de 10 

minutes
total 2

1 53% 41% 6,00% 46%

entre 1 et 3 75% 25% 0% 21%

3 et plus 69% 31% 0% 33%

total 1 63% 34% 1%
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La voix du processus 
 

Deux sources ont paru intéressantes pour rendre compte de l’existant : 

-les évènements indésirables en rapport avec un incident électrique signalés auprès de la 

Direction de la gestion des risques,  

-une recherche dans la presse des situations ayant pu se présenter dans d’autres 

établissements. 

Les évènements indésirables signalés en lien avec une panne électrique dans 

l’établissement sont relativement peu nombreux : 

- Le 03 août 2010, le personnel a mis en place des multiprises dans une chambre en 

raison d’un manque de prise électrique 

- Le 24 octobre 2011, le groupe électrogène situé sur le bâtiment Larrey n’est plus en 

état de fonctionner à cause de travaux ayant endommagés les câbles. Le bâtiment 

dans lequel sont exercées des activités critiques ne disposent plus de moyens de 

secours. Ce dernier évènement a donné lieu à un retour d’expérience concluant à 

l’utilité d’un plan de secours. En effet, dans ce cas précis, il a fallu reporter des 

programmes opératoires et 10 jours pour revenir à une situation considérée comme 

normale 

-  Le 08 novembre 2012, une coupure de courant a conduit à l’interruption de la 

surveillance cardiaque d’un nouveau - né pendant un examen IRM 

- Le 19 mars 2013, le serveur DIAMIC n’est plus alimenté en électricité alors même 

que tout le reste fonctionne. Il n’est pas possible d’imprimer ni de savoir si les 

comptes rendus ont été enregistrés 

-  Le 06 mars 2014, à l’occasion de l’essai électrique du premier mercredi de chaque 

mois, l’osmoseur nécessaire au fonctionnement des générateurs de dialyse n’a pas 

redémarré occasionnant un retard de 40 minutes dans la prise en charge des 

patients 

Une recherche dans la presse portant sur la période récente, permet par ailleurs, 

d’illustrer largement la problématique. Nous citerons : 

- La situation rencontrée en début d’année 2016 par le Centre hospitalier de Millau 

qui a vu ses installations électriques sabotées et a donc été contraint d’évacuer 

l’ensemble de ses patients22 

 

 

                                                
22 http://france3-regions.francetvinfo.fr/midi-pyrenees/aveyron/millau/l-hopital-de-millau-dans-l-aveyron-
evacue-pour-une-raison-encore-mysterieuse-894471.html 
 

http://france3-regions.francetvinfo.fr/midi-pyrenees/aveyron/millau/l-hopital-de-millau-dans-l-aveyron-evacue-pour-une-raison-encore-mysterieuse-894471.html
http://france3-regions.francetvinfo.fr/midi-pyrenees/aveyron/millau/l-hopital-de-millau-dans-l-aveyron-evacue-pour-une-raison-encore-mysterieuse-894471.html
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- Une panne électrique de 2 heures au CHU de Nice, le 22 novembre 201523  

obligeant à intuber dans la pénombre, à s’éclairer au portable, provoquant des 

retards dans la réalisation des IRM et des scanners, des bugs électriques au niveau 

des barrières de parking. 

- Le CHI de Créteil24 confronté, le 4 mars 2013, à une panne électrique de 16h à 3h00 

du matin le contraignant à évacuer des patients et à repenser profondément ses 

procédures. 

Enfin pour compléter cette étape, il a semblé pertinent de procéder à un recensement 

des protocoles et plans présents dans l’établissement, traitant d’un fonctionnement en 

situation dégradée. 

Ce dernier dispose d’un plan blanc actualisé, qui, pourra être déclenché dans un second 

temps en cas de panne électrique devant se prolonger.  Il a également formalisé un plan 

de continuité en matière informatique ainsi que des procédures établissant les 

fonctionnements en cas de panne du pneumatique ou encore en cas de défaillance d’un 

dispositif médical vital. 

Enfin, au niveau des services dits critiques, il existe des protocoles traitant de la 

surveillance et du monitorage du patient ventilé, du réglage des alarmes ou de la ventilation 

non invasive. Ils sont portés à la connaissance des nouveaux arrivants, qui voient 

notamment leurs compétences évaluées sur cette base. Ils contribuent ainsi à la bonne 

utilisation des dispositifs médicaux. 

Il existe donc des procédures qui témoignent d’une réflexion, soit par secteur d’activité, 

soit à l’égard d’un dispositif. Il convient de s’appuyer sur ces dernières pour aboutir à une 

réflexion à l’échelle de l’établissement tout entier, permettant aux différents acteurs de faire 

connaitre leurs contraintes de fonctionnement mais aussi d’identifier celles des autres. 

 

2.1.3  Recenser les risques pour disposer d’une vision commune des situations 
critiques 

 

Pour procéder à l’analyse des risques et comme évoqué précédemment le choix a 

été fait d’une part, de retenir une méthode simplifiée basée sur une analyse de processus 

avec identification des points critiques. Cette méthode est proposée par l’association pour 

la qualité, la gestion des risques des établissements Est Ligériens de santé.25  

                                                
 23http://archives.nicematin.com/nice/nouvelle-panne-de-courant-a-lhopital-pasteur-2-ce-
dimanche.2405414.html 
 
24 http://www.leparisien.fr/val-de-marne-94/importante-coupure-d-electricite-a-creteil-et-dans-les-environs-05-
03-2013-2618751.php 
 
25 Annexe 3-  Outil simplifié de gestion des risques- réseau Aquarel Santé 

http://archives.nicematin.com/nice/nouvelle-panne-de-courant-a-lhopital-pasteur-2-ce-dimanche.2405414.html
http://archives.nicematin.com/nice/nouvelle-panne-de-courant-a-lhopital-pasteur-2-ce-dimanche.2405414.html
http://www.leparisien.fr/val-de-marne-94/importante-coupure-d-electricite-a-creteil-et-dans-les-environs-05-03-2013-2618751.php
http://www.leparisien.fr/val-de-marne-94/importante-coupure-d-electricite-a-creteil-et-dans-les-environs-05-03-2013-2618751.php
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Une rencontre préalable et individuelle avec chaque cadre a permis de procéder à 

un recensement des situations pouvant se présenter en partant, soit de la situation du 

patient, soit de celle de l’usager, soit de celle du professionnel de santé. Un travail de 

cotation collective des situations recensées a ensuite été effectué permettant d’affecter un 

critère de gravité et de vraisemblance à chaque situation. 

Rappelons que la gravité mesure l’importance des conséquences, l’importance des 

impacts envisagés en cas de survenance du risque, en cas d’accident. La vraisemblance, 

quant à elle, exprime la possibilité de survenance du risque, autrement dit la potentialité 

que l’accident se produise. Le produit de ces deux cotations permet alors d’établir une 

criticité. La grille de cotation des risques conçue par le C.H.I d’Elbeuf- Louviers - Val de 

Reuil26  a semblé intéressante. En effet, celle- ci, concernant la cotation de la gravité, a été 

pensée de manière assez détaillée, en envisageant les différentes conséquences 

(préjudice financier, perte de confiance, contentieux, indisponibilité du matériel ou des 

personnes) d’un point de vue individuel (patient, usager, personnel) et collectif (au niveau 

du service ou de l’établissement)  

 Il a, ensuite, été tenu compte, des explications fournies par les services techniques 

pour accentuer un raisonnement sur une hypothèse de black-out partiel, même si la panne 

générale reste possible. Enfin, la criticité des services telle qu’elle a été définie par la norme 

NFC 15-211 a également fortement influencée le travail des acteurs, les invitant à se 

focaliser sur la situation des patients « à risque ». 

Les situations susceptibles de se présenter dans les services de soins ont été 

recensées et ont fait l’objet d’une cotation initiale. Des propositions ont, ensuite été 

effectuées permettant de réduire ou non cette criticité initiale.  

 

 
 

 

                                                
26 Annexe 4- Grille de cotation établie par le Centre hospitalier intercommunal d’Elbeuf-Louviers-Val de Reuil 

Etape de la 
prise en 
charge

Acteurs Support Evènement redouté gravité initale
variabilité 

initiale criticité initiale
traitement de 

la cause
gravité 

résiduelle
variabilité 
résiduelle

critcité 
résiduelle

accès des 
locaux 

patient, 
professionnel, 

visiteur

ascenceurs, 
escalators, 

portes 
automatiques

les portes automatiques 
sont bloquées 

2 3 6

connaitre les 
procédures de 
débloquage, les 

n°  pour la 
sécurité

1 3 3

éclairage des 
locaux

patient, 
professionnel, 

visiteur

volets 
automatiques, 

blocs de 
secours

risque de chutes, 
mauvaise qualité des 

soins
3 3 9

s'équiper de 
lampes frontales, 

en assurer la 
maintenance et la 

localisation

2 3 6

éclairage du 
bloc opératoire 

patient, 
professionnel, scyalitique

mauvaise qualité des 
soins, non détection de 
situation grave, perte de 

chance

5 2 10

s'équiper de 
lampes frontales 
et de lampes de 

précision

4 2 8

assistance 
respiratoire

professionnel 
patient

respirateur arrêt cardio- respiratoire 5 2 10

former les 
personnels, 
avertir les 

personnels en 
cas de panne

4 2 8

surveillance 
cardio 

respiratoire

professionnel 
patient scope

non détection d'une 
situation grave 5 2 10

former les 
personnels, 
disposer de 

personnels en 
nombre suffisant

4 2 8
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Au-delà même des débats que peut susciter la cotation retenue, l’exercice a surtout 

pour vertu de dresser, en concertation avec les acteurs, un panorama des situations 

susceptibles de se présenter et leur permettre de visualiser les situations les plus critiques. 

 

 

Etape de la 
prise en 
charge

Acteurs Support Evènement redouté gravité initale
variabilité 

initiale
criticité initiale

traitement de 
la cause

gravité 
résiduelle

variabilité 
résiduelle

critcité 
résiduelle

surveillance 
cardio 

respiratoire

professionnel 
patient

scope
non détection d'une 

situation grave
5 2 10

former les 
personnels, 
disposer de 

personnels en 
nombre suffisant

4 2 8

opération 
chirurgicale

médecin
bistouri 

électrique
perte de chance 5 2 10 clore l'opération 4 2 8

administration 
d'un traitement 
non différable

professionnel 
patient

seringues 
électriques

arrêt cardio- respiratoire, 
perte de chance

5 1 5

s'assurer que les 
seringues 

électriques non 
utilisés sont en 

permanence 
chargées

3 1 3

qualité de l'air 
dans les blocs 

opératoires

professionnel 
patient

ventilation
risque d'asepsie, perte de 

chance
3 2 6

clôture de 
l'opération, 

procédure de 
remise en état 

(bio nettoyage)

2 2 4

aspiration du 
patient au 

cours d'une 
opération

professionnel 
patient

aspiration
non détection d'une 

situation grave, perte de 
chance

5 3 15

s'équiper d'un 
appareil 

d'aspiration 
manuelle

4 3 12

transfert du 
patient

professionnel 
patient

ascenceurs
chute du patient, accident 
de travail, perte de chance

3 2 6

limiter les 
déplacements 
aux urgences 
vitales avec 

appel au SAMU

2 2 4

administration 
d'un traitement 
figurant dans 
le dossier de 

soins 
informatisé

professionnel 
patient

dossier de 
soins 

informatisé

interruption des soins, 
risque d'erreur, perte de 

chance
3 3 9

procédure 
dégradée en 

interne
4 2 8

prescription 
d'un traitement 
via le dossier 

de soins 
informatisé

professionnel 
patient

dossier de 
soins 

informatisé

perte de données, perte 
de chance

3 3 9
procédure 

dégradée en 
interne

4 2 8

administration 
d'un traitement 
sous condition 

de 
conservation

professionnel 
patient

frigidaire
mauvaise qualité des 
soins, perte financière

3 2 6

s'assurer de la 
bonne 

connaissance des 
conditions de 

conservation par 
le personnel, 

selon les coûts, 
rapatrier les 

stocks

2 2 4

transport des 
examens

professionnel 
patient

pneumatique
perte de prélèvements, 

perte de temps
3 3 9

procédure 
dégradée en 

interne, 
convention avec 
un labo externe

3 2 6

résultats des 
examens

professionnel 
patient

logiciel risque d'identitovigilance 5 2 10

procédure 
dégradée en 

interne, 
convention avec 
un labo externe

4 2 8

joindre un 
autre service 
ou l'extérieur

professionnel 
patient

DECT, 
annuaire 

électronique

mauvaise qualité du 
séjour, perte de chance

4 2 8

annuaire papier 
dans chaque 

service, veiller au 
chargement des 
DECT et des 

portables

3 2 6

regarder la 
télévision

patient télévision
mauvaise qualité de 

séjour
1 3 3 néant 1 3 3

hygiène des 
patients

professionnel 
patient

lave bassin
dégradation des 

conditions d'hygiène
2 3 6

s'équiper de lave 
bassin jetable

1 3 3

maintien en 
température 
des enfants

professionnel 
patient

berceaux 
chauffants/ 
incubateurs

risque d'hypothermie 4 2 8

couvertures de 
survie, 

couverture 
polaire

3 2 6

confort 
professionnel 

patient
chauffage risque d'hypothermie 2 2 4

disposer de 
couvertures

1 2 2

stérilisation du 
matériel

professionnel 
patient

stérilisation
retard dans le programme 

opératoire, perte de 
chance, perte financière

4 2 8
convention avec 

autre CH
3 2 6

appel d'un 
patient

professionnel 
patient

appel malade défaut de surveillance 3 3 9

laisser les portes 
ouvertes, cibler 
les patients à 

risque, 
augmenter les 

passages

4 2 8
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2.2  Des solutions modestes permettant un début de sensibilisation à 
la panne électrique 

 

Correspondant à la phase Innover et implanter, les acteurs ont formulé des 

propositions, élaborées en veillant au souci de simplicité et de clarté à l’échelle d’un 

établissement de 6000 agents. Elles portent sur l’information, l’organisation des moyens 

matériels et humains et l’organisation de la communication pendant la crise. 

 

2.2.1 Informer sur les conséquences d’une panne électrique 

La sécurisation des installations électriques n’a fait l’objet jusqu’ici que de peu de 

communication auprès des professionnels de santé. Tout au plus ces derniers ont 

connaissance de l’existence d’un groupe électrogène censé prendre le relais en cas de 

défaillance. Par ailleurs, le bon usage des prises ondulées fait l’objet d’une vigilance 

variable selon la sensibilité du cadre à cette problématique et alors même que l’éventuelle 

surcharge réduit les capacités de l’institution à faire face à une coupure. Enfin peu de cadres 

dans le groupe avait connaissance de l’autonomie des onduleurs (environ 15 minutes) ou 

du fait, par exemple, que la fonction d’aspiration centralisée présente notamment dans les 

blocs opératoires serait rendu rapidement inopérante. 

Un des objectifs a donc été de rappeler les bonnes pratiques, à l’image des 

consignes qui existent à destination des personnels effectuant des travaux en contact avec 

l’électricité. Cette réflexion a pris la forme d’un document27 destinée à l’ensemble du 

personnel et visant à prévenir ou limiter les risques, en s’assurant du plein et bon usage du 

matériel disponible. Il décrit sommairement le circuit électrique en place dans 

l’établissement ainsi que le fonctionnement des dispositifs de secours. Il insiste sur le fait 

que, malgré l’existence d’un dispositif de secours, la panne reste possible. 

Il comprend un premier volet sous la forme de consignes à appliquer au quotidien 

appelant à la vigilance de chaque professionnel, d’une part en limitant l’usage des prises 

ondulées aux appareils vitaux, d’autre part en veillant au branchement constant des 

appareils supplémentaires fonctionnant sur batterie et enfin en vérifiant régulièrement que 

ces mêmes appareils sur batterie fonctionnent quand ils sont débranchés.  

                                                
27 Annexe 5 : Document d’information à destination de l’ensemble des personnels : Conduites à tenir en cas de 

panne électrique au CHU d’Angers 
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En effet, l’analyse des pratiques a montré que certains dispositifs telles les 

seringues électriques pouvaient se trouver en réserve et non chargées donc inutiles en cas 

de panne électrique. 

L’attention est également attirée sur la charge des téléphones portables. En effet, 

comme nous le verrons, la préservation des moyens de communication doit être prise en 

considération dans l’hypothèse d’une panne amenée à se prolonger. 

Le deuxième volet, plus long, détaille les conduites à tenir si la panne survient, allant 

de la détermination de l’étendue de la panne à la procédure d’alerte, précisant les 

vérifications auxquelles il faut procéder tant vis-à-vis du matériel que des patients ou des 

visiteurs. 

En dernier lieu, il décrit les précautions à prendre au moment du retour de 

l’électricité. Cette étape n’est, en effet, pas, à négliger, l’urgence ou la panique ayant pu 

conduire à éteindre des dispositifs tout comme la coupure elle-même a pu provoquer des 

dommages sur certaines installations. 

La manière dont cette information sera diffusée compte autant que son contenu. Sur 

ce point, s’appuyer sur les cadres de proximité paraît indispensable pour s’assurer d’un 

premier degré de sensibilisation et d’une bonne compréhension des enjeux par l’ensemble 

du personnel. 

 

2.2.2 Faire face à la crise matériellement et humainement 

L’analyse des risques a révélé que rapidement, le personnel pourrait se trouver en 

difficulté pour garantir sa propre sécurité comme celle des patients, faute de matériel 

adapté. 

L’éclairage en offre une illustration assez évidente. Certains bâtiments sont équipés 

de volets électriques pour lesquels la réglementation n’a pas (encore prévue) de système 

secours manuel obligatoire. Des discussions se sont engagées, d’une part, pour savoir, s’il 

était pertinent au regard du risque de prévoir, en cas de coupures programmées (prévues 

généralement tôt le matin) de procéder à l’ouverture des volets à titre préventif, d’autre part 

pour s’assurer d’un stockage des lampes de secours connu de tous et bénéficiant d’une 

maintenance. 

Sur le premier point, il a été jugé préférable de privilégier le confort du patient face 

à la probabilité de panne jugée faible. Sur le second point, il a été possible de convenir de 

la nécessité d’équiper l’ensemble des services d’au moins deux lampes frontales placées 

dans les chariots d’urgence. Ces derniers ont l’avantage d’être vérifié à échéance régulière 

et cette solution a le mérite de proposer un lieu de stockage commun pour l’ensemble du 

C.H.U, évitant notamment d’avoir à repréciser cette information lors de l’arrivée d’un nouvel 

agent.  
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Les services critiques ne disposant pas de chariots d’urgences et ces derniers étant 

répartis sur différents bâtiments, il a été convenu de doter chacun d’entre eux d’un stock 

plus conséquent, qui permettra d’équiper rapidement l’ensemble de l’équipe et de 

compléter l’équipement des autres services. Cette solution a été préférée à un stockage 

centralisé pour lutter contre le facteur temps. 

Enfin, pour éviter une maintenance fastidieuse et chronophage de ce matériel, au 

regard de son coût, il a été proposé de renouveler automatiquement ce stock tous les trois 

ans. (Durée de vie prévisible de la lampe) 

La suppléance des appareils vitaux (respirateurs, scopes) dans les services 

critiques a également été un sujet de débats, en termes de capacités de l’institution à : 

→disposer d’un parc suffisant de matériel,   

→ rapatrier rapidement des appareils portables vers un service privé d’électricité 

→former les équipes à respecter des mesures de vigilance vis – à vis de ces 

appareils, (notamment la connaissance de la charge de la batterie) 

Cette idée a rapidement été abandonnée, notamment en raison de la position du 

service biomédical qui a jugé peu réalisable de disposer d’une connaissance précise de la 

durée des batteries sur ce type de matériel considérant que l’exercice était rendu aléatoire 

par les « conditions d’utilisation » de l’appareil. Enfin, les entretiens individuels avec les 

cadres ont révélé des pratiques variables d’un service à l’autre (allant de la simple 

vérification à une connaissance de la durée d’autonomie de la batterie). Compte tenu de 

ces freins, il est apparu plus pertinent de porter l’effort sur l’organisation des moyens 

humains. 

Le facteur temps dans ces situations étant un élément important, le groupe s’est 

orienté vers une réflexion permettant d’envisager une entraide rapide vers les services 

critiques. Elle oblige à développer une solidarité par bâtiment dans un contexte institutionnel 

ayant conduit avant tout à développer une solidarité polaire tant par le partage des moyens 

humains que matériels. En effet, certains services critiques, notamment la nuit ou le week-

end seront, en cas de défaillance des appareils vitaux, en nombre insuffisant pour assurer 

la ventilation des patients ou la surveillance cardio-respiratoire. Il a alors paru intéressant 

de s’inspirer d’une procédure déjà existante qui permet, sur un établissement pavillonnaire, 

à un service dit classique de faire appel à un service critique en cas d’urgence vitale pour 

un de ses patients. En la circonstance, il s’est agi de raisonner a contrario et d’organiser le 

renfort des services critiques en s’appuyant sur le personnel des services classiques, ces 

derniers pouvant libérer, notamment la nuit, des aides -soignants. L’effectivité de cette 

mesure repose bien sûr sur sa parfaite connaissance et sa transmission à l’ensemble des 

soignants. 
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Les échanges autour des solutions retenues ont montré le nécessaire besoin de 

coordination entre services en considérant que des services d’hospitalisation classiques 

peuvent cependant accueillir des patients nécessitant une surveillance continue.  Cette 

coordination passe par un minimum de standardisation dans les procédures entre services, 

des ajustements mutuels dans des délais contraints pouvant apparaître comme un facteur 

aggravant du risque.  

Cependant au même titre que l’organisation matérielle et humaine, la structuration 

de la communication est un point crucial. 

 

2.2.3  Organiser la communication avant le déclenchement éventuel du plan Blanc 

 

Il se peut, dans la pire des hypothèses qu’une panne électrique réduise à néant les 

moyens de communication traditionnels utilisés à l’hôpital. Ce n’est pas pour autant que 

leur préservation ne peut pas conduire, s’ils sont utilisés « à tort et à travers » à une 

aggravation de la crise. S’agissant par ailleurs d’une crise interne, le plan blanc qui organise 

l’afflux massif de victimes et le rappel du personnel ne répond qu’imparfaitement aux 

besoins car réunir la cellule de crise prévue dans ce cadre prend un minimum de temps et 

la rend opérationnelle dans un délai de 20 à 45 minutes. Il n’est donc pas possible 

d’attendre ce délai pour répondre aux besoins de communication qui vont se poser dès le 

début de la panne.  

Comme évoqué, fournir à titre préventif, les clefs de compréhension à destination de 

l’encadrement et de l’ensemble des agents passe par une information « basique » destinée 

à sensibiliser et faire face à ce risque. C’est aussi faire retour des incidents se produisant 

sur l’ensemble de l’établissement, au moins auprès de l’encadrement pour que ce dernier 

puisse disposer d’une vision dépassant l’expérience des coupures propres à son service 

ou à son pôle. 

Mais trouver un accord sur les modes de communication en période de crise interne a 

été plus ardu exigeant un accord préalable sur son point de départ, car au regard de la 

connaissance et de l’expérience des acteurs, c’est souvent le fait qu’un hôpital décide 

d’actionner la mise en œuvre du plan blanc qui est synonyme de gestion de crise. En 

s’appuyant sur une définition médicale, celle- ci se définit comme « un changement rapide 

et grave intervenant dans l'état de santé d'un malade ou d'une personne apparemment en 

bonne santé » Par analogie et au regard du dispositif de secours en place, il a été considéré 

que le basculement sur le système de secours pour certains services ou la coupure pure et 

simple pour les autres signalait le début de la crise. 

 Ce qui marque par ailleurs la communication, c’est l’entrée dans une période 

d’incertitude, le temps d’indisponibilité de l’énergie ne pouvant être connue bien souvent 
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qu’une fois la panne identifiée.  Aussi, les services techniques ont fait valoir que leur temps 

devait être consacré à l’identification et au traitement de la panne. Les services critiques, 

qui, par ailleurs, ont besoin de s’organiser rapidement (moins de 15 minutes), ont quant à 

eux besoin d’un retour d’information pour décider d’actions plus lourdes à entreprendre 

telles le transfert des patients vers d’autres pavillons ou d’autres établissements. 

 Il a donc été convenu d’insister sur le fait que les services soignants devaient 

s’organiser sans délai, sans attendre des consignes particulières de la part du Directeur de 

garde. C’est ensuite ce dernier, accompagné des cadres en service qui assurera la liaison 

entre les services techniques et les services de soins.28 La solution peut paraître évidente 

mais l’expérience des services techniques montre que lors d’un tel évènement, ces derniers 

sont submergés d’appels. Combattre ces comportements pourtant humains passe certes 

par la connaissance et l’application des consignes même si à elles seules, elles ne sont 

pas suffisantes pour constituer un plan de continuité d’activité mais s’inscrivent dans une 

démarche d’amélioration continue de la qualité. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                
28  Annexe 6 : Procédure relative à la conduite à tenir en cas de panne d’électricité non programmée 
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3 - La panne électrique, un enjeu stratégique qui illustre l’intérêt 
d’une gestion globale et décloisonnée des risques 

Le travail réalisé dans le cadre de ce projet constitue un début de sensibilisation à une 

problématique considérée jusqu’ici comme du ressort exclusif des services techniques. Il 

est loin de répondre aux objectifs d’un plan de continuité mais il a été freiné par un thème 

illustrant la difficulté à légitimer la gestion d’un risque technique (3.1) qui pourtant mérite 

d’être poursuivi faisant de la panne électrique à l’hôpital, un problème partagé par tous les 

acteurs (3.2) 

 

3.1 Une démarche illustrant la difficulté à légitimer la gestion de la 
réduction d’un risque technique 

 

3.1.1 Une approche du risque biaisée par la loi de l’accoutumance au danger et la 
confiance dans les ressorts de l’action… 

 

Force est de constater que la démarche, menée sur une perception des risques 

différente, aurait pu aboutir à des réflexions plus abouties en termes de continuité d’activité, 

allant, par exemple jusqu’à envisager le transfert des patients critiques dans un autre 

bâtiment ou vers d’autres centres hospitaliers. 

Cependant, deux écueils auront été rencontrés, d’une part la difficulté à traiter d’un risque 

à forte criticité et à faible probabilité, d’autre part la confiance (peut être excessive) que les 

acteurs s’accordent pour faire face à la crise. Patrick RUBISE et François EWALD29 

expliquent qu’un danger peut être représenté selon deux paramètres qui sont la gravité et 

la probabilité. Ils poursuivent en définissant deux lois se rapportant à l’étude des dangers : 

-La loi de l’accoutumance au danger : avec le temps, la conscience des dangers de 

faible probabilité diminue  

-La loi de l’anti danger : la gravité d’un danger est accrue par la sous-estimation de sa 

probabilité 

L’idée même de panne totale a été difficile à faire admettre aux acteurs, ces derniers 

se réfugiant sur l’existence d’un système de secours. En effet, ces derniers ont leur propre 

représentation de ce risque, avec une probabilité faible que l’ensemble du système de 

secours soit défaillant et une difficulté à imaginer qu’un hôpital soit conduit à évacuer tous 

                                                
29 Le concept de risque au magasin des curiosités - Yvon PESQUEUX- 24e congrès de l’association 
francophone de management, mai 2003-  https://hal.archives-ouvertes.fr/hal-00480654/document, p 9 
 

https://hal.archives-ouvertes.fr/hal-00480654/document
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ses services de réanimation. C’est une des raisons qui a motivé une analyse des risques 

sur une panne électrique ne plongeant qu’une partie de l’établissement dans le noir, ceci 

pour arriver à des solutions de coopérations intra et inter- pôles. 

Enfin, dans la manière de percevoir les risques, il ne faut pas négliger la culture de 

départ de l’individu. Ainsi Bernard LAHIRE30, sociologue, qui a cherché à rendre compte 

des choix qui sous- tendent l’action d’un individu dans une situation donnée, explique qu’on 

retrouve chez l’individu « des systèmes d’habitudes plus ou moins coordonnées et d’abord 

des habitudes professionnelles, qui sont la base de l’existence sociale (ainsi que) toutes 

sortes d’autres comportements » Il poursuit en indiquant que « les apprentissages scolaires 

ajoutent d’autres dispositions tout aussi variées.  Ces schèmes d’actions sont activités 

selon les contextes, dans leur variété » 

En interrogeant les membres du groupe sur la manière dont ils procèderaient si…, la 

plupart, du fait de leur formation et des habitudes de travail en place témoignent d’un rapport 

aux situations d’urgence averti. Cependant on ne peut pas considérer que la culture de la 

gestion de l’urgence recouvre totalement celle de la gestion de crise, cette dernière 

concernant un nombre de patients importants dans des conditions de fonctionnement 

considérées comme anormales. « La caractéristique d’une crise est qu’elle échappe aux 

règles habituelles » et que « l’organisation est incapable de faire face à la crise sur la base 

de ses modes opératoires habituels »31 

Aussi, la présence dans l’animation de ces travaux de l’ingénieur des services 

techniques s’est révélée fort utile pour améliorer l’acceptabilité du risque et passer de l’idée 

d’une gestion de l’urgence à une gestion de crise. Dès le départ, l’ingénieur chargé de la 

sécurisation des installations électriques a été associé aux réunions, alors même qu’il était 

tout à fait possible de considérer que sa présence n’était pas forcément utile au regard de 

la méthode d’analyse des risques retenue et des solutions à mettre en œuvre qui n’ont que 

peu à voir avec les savoirs - faire de l’ingénieur. 

A travers l’animation des réunions, il a été intéressant de constater la légitimité dont, 

sans autre forme de procès, l’ingénieur a bénéficié de la part du groupe ; il est considéré 

comme disposant des connaissances et de savoirs faire aidant à la bonne compréhension 

du système et disposant des ressources pour prendre les décisions, aussi bien par les 

cadres de santé que par les ingénieurs des autres directions fonctionnelles. Ainsi cette 

confiance de principe a contribué à fournir aux acteurs des explications claires sur les 

défaillances possibles, les conséquences sur le fonctionnement des installations, rendant 

ainsi plus vraisemblable l’acceptabilité du risque technique et permettant ainsi d’envisager 

                                                
30 Bernard LAHIRE, L’homme pluriel. Les ressorts de l’action (compte-rendu) - Jean Pierre DURAND- Revue 
française de sociologie-Année 99- Volume 40- n° 4- p 776 à 778 
 
31 Principes méthodologiques pour la gestion des risques en établissement de santé- ANAES- janvier 2003 
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la recherche de moyens adaptés à la poursuite des soins dans des conditions de qualité et 

de sécurité. 

Elle permet au Directeur de reconnaitre et de contribuer à la valorisation de ce type de 

compétences, qui cependant pour favoriser l’acceptabilité des solutions retenues ne peut 

en être exclusivement à l’origine. Le Directeur doit donc conduire les acteurs à élaborer des 

solutions communes à l’ensemble de l’établissement, solutions qui doivent aussi, même en 

matière de gestion des risques, convaincre du nécessaire renouvellement des pratiques.  

 

3.1.2 …qui invite à promouvoir un management des risques plus innovant. 

 

Les attentats qui se sont produits en 2015 et 2016, avec des modes opératoires 

difficilement imaginables jusqu’ici, ont conduit le gouvernement à réévaluer profondément 

l’approche de ce risque. Ainsi, l’éducation nationale projette de rendre obligatoire des 

exercices anti - intrusions pour mieux préparer les élèves à réagir en de telles 

circonstances et les médecins urgentistes sont désormais invités à se former à la médecine 

de guerre. L’analyse de ce type d’évènements permet donc de réfléchir à de nouvelles 

modalités de prise en compte d’un risque. Ainsi, par la pratique du retour d’expérience 

inspirée de l’industrie aéronautique, les organisations peuvent progresser dans le 

management des risques. Reposant sur un groupe pluridisciplinaire, ce comité permet 

notamment de repérer ce qui a bien fonctionné, ce qui a parfois dysfonctionné et surtout ce 

qui aurait pu dysfonctionner. Il propose des solutions qui feront ensuite l’objet d’une 

diffusion à l’ensemble des personnels, participant ainsi de l’amélioration continue. 

 Au C.H.U d’Angers, un seul comité de retour d’expérience concernant la panne d’un 

groupe électrogène privant tout un bâtiment de moyens de secours, a été organisé 

remontant à 2011. Sans que toutes les pannes électriques fassent l’objet d’une analyse, on 

ne peut que constater que le fait que ce type d’évènement ne soit pas analysé plus 

régulièrement ne contribue pas au maintien d’une sensibilisation régulière sur ce thème.  

Pourtant, l’organisation d’un comité par an sur ce thème permettrait, quel que soit la gravité 

de l’incident rencontré, de maintenir un niveau de sensibilisation dans l’ensemble de 

l’établissement, favorisant le décloisonnement de la gestion de la panne électrique. 

  Par ailleurs, concernant un risque technique tel que la panne électrique, ce dernier 

a été traité essentiellement en termes de dispositifs permettant de résister à l’aléa. Or, face 

à certains risques, des auteurs32 ont démontré que d’autres stratégies étaient possibles, 

fondées sur le concept de résilience qui vise non pas à s’opposer à l’aléa mais à en réduire 

au maximum les impacts. Ce dernier mesure l’aptitude d’une organisation à revenir à l’état 

                                                
32 La résilience : un concept pour la gestion des risques- André DAUPHINE et Damienne PROVITALO-Annales 
de géographie- 2007/2 n° 654 -  p 115 à 125 
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d’équilibre après une perturbation. Ainsi malgré une rupture en électricité, l’hôpital peut 

continuer à produire, sans doute pas en pleine capacité, mais mieux que s’il n’était pas 

préparé. La diversité, l’auto-organisation et l’apprentissage favorisent la résilience. Les 

exercices plan blanc en fournissent une illustration. 

Envisager un exercice grandeur nature consistant à couper toute l’alimentation 

électrique n’est pas envisageable car il conduirait à une prise de risque inutile. Cependant, 

pour aborder les situations dites « à risque pour le patient » et améliorer la capacité à y 

faire face, la formation par la simulation peut apparaître comme une piste à développer. A 

cette fin, le C.H.U d’Angers dispose d’un centre dédié à la simulation en santé qui permet 

aux professionnels de s'exercer à des techniques très précises selon le principe clé de la 

simulation en santé : "jamais la première fois sur le patient". Ainsi simuler une panne 

d’électricité au cours d’une intervention chirurgicale ou auprès d’un patient sous respirateur 

permettraient d’une part de cartographier plus finement les risques, d’autre part de disposer 

de professionnels mieux préparés, tout comme un exercice plan blanc sur ce thème. 

 

3.2 Une démarche montrant la nécessité de manager ce risque de 
manière décloisonnée et partenariale 

 

3.2.1 Considérer les installations électriques comme des installations 
stratégiques à l’hôpital 

 

Le recensement des procédures traitant de la panne électrique a montré que ce 

risque était géré de manière très procédurale et cloisonnée, alors même qu’une réflexion 

globale pourrait conduire à mieux prendre en compte les contraintes de chacun et peut 

favoriser un meilleur partage de la connaissance de ce risque et contribuer à sa 

réévaluation. 

Par exemple, sur la période récente, deux établissements ont été confrontés à des 

actes malveillants sur leurs installations électriques conduisant, pour l’un à l’évacuation de 

l’ensemble des patients, pour l’autre à compter sur son dispositif de secours. La 

connaissance et le partage de ces situations qui ont eu des conséquences sur l’activité de 

ces établissements devrait naturellement conduire chaque établissement à réinterroger cet 

aspect.  

En effet, l'article R. 4226-9 du Code du travail dispose que « les locaux ou 

emplacements réservés à la production, la conversion ou la distribution d’électricité sont 

considérés comme présentant des risques particuliers de choc électrique, quelle que soit 

la tension. Ces locaux ou emplacements sont signalés de manière visible et sont 
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matérialisés par des dispositifs destinés à en empêcher l’accès aux personnes non 

autorisées. » La possession d’une habilitation, variable selon le domaine de tension des 

ouvrages (B pour basse tension, H pour Haute tension) et selon la nature des opérations 

est alors nécessaire mais elle est conçue avant tout dans l’optique d’assurer la protection 

du travailleur en s’assurant que ce dernier dispose des compétences et aptitudes pour 

intervenir en toute sécurité sur les installations et non pour protéger les installations elles-

mêmes. Sans aller vers le tout sécuritaire qui ne serait sans doute pas adapté à la nature 

de la menace, il s’agit, en concertation avec le service de sécurité de se livrer également à 

une démarche d’évaluation des risques, au regard de critères tels que la politique d’accès 

à ses locaux en fonction des activités qu’ils desservent.  

Pour illustrer le caractère stratégique de ce risque, le C.H.U de Rennes a mis en 

place un comité chargé comprenant des membres de la cellule qualité et gestion des 

risques et des services techniques certes de veiller à la bonne application des 

préconisations réglementaires et les conséquences de l’évolution du plan directeur sur le 

programme de sécurité électrique. Il a notamment pour mission d’analyser les incidents, de 

former et de communiquer sur le sujet en direction de l’ensemble des personnels. 

Enfin, il faut rappeler que la commission médicale d’établissement est chargée de 

contribuer à la politique d’amélioration de la qualité et la sécurité des soins. Aussi l’associer 

de manière plus prégnante alors même que les médecins sont souvent demandeurs de 

nouvelles technologies susceptibles d’avoir un impact sur les installations semble judicieux.  

3.2.2 Développer la valeur du lien avec le distributeur et le fournisseur 
d’énergie 

 

Si en interne, la gestion de ce risque doit s’effectuer de manière décloisonnée, les 

services techniques peuvent également s’attacher à développer une relation partenariale 

avec les fournisseurs d’accès au réseau comme d’énergie. 

 En effet, le contrat d’accès au réseau de distribution traite de la continuité 

d’alimentation en distinguant d’une part les coupures programmées des coupures non 

programmées, d’autre part les coupures longues (supérieures à 3 minutes) des coupures 

brèves (entre 1 seconde et 3 minutes). Sur une période de 12 mois, deux coupures brèves 

et deux coupures longues sont exigées pour un éventuel engagement de responsabilité. 

Au CHU d’Angers, sur l’année 2015, ce sont 8 incidents sur le réseau qui ont été relevés 

par les services techniques, incidents non comptabilisés par le distributeur car considérés 

comme des microcoupures ou des creux de tension (inférieures à 600 millisecondes).  

 Ces phénomènes, au même titre que les coupures sont susceptibles de détériorer 

ou modifier la performance de certains appareils (pensons ici aux automates présents dans 

les laboratoires qui sont reliés à des onduleurs ou plus simplement au parc informatique), 
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sans pour autant que des études précises permettent d’en mesurer leur impact (notamment 

sur la durée de vie des dits appareils, le temps d’indisponibilité ou le coût de la 

maintenance) 

Souscrire un contrat prévoyant un engagement de responsabilité d’Enedis sur la 

base de ces micro- coupures est possible. Cependant la perspective d’une indemnisation 

ne dédouane pas le C.H.U de sa propre responsabilité sur la base de sa propre obligation 

de résultat. Enfin, la connaissance tant de l’état du réseau de distribution sur la ville 

d’Angers ou au niveau régional que celui des perspectives d’investissements de Réseau 

de Transport d’électricité33  conduit à s’interroger sur l’opportunité de développer la valeur 

du lien avec le transporteur et aboutir à une relation fondée sur une meilleure connaissance 

des contraintes de chacune des parties et donc à une reconnaissance mutuelle fondée sur 

une autre base que celle du contrat.  

En ce sens, la centrale de secours constitue un formidable outil, dont la vocation 

première est de faire face à une rupture d’alimentation inopinée. Mais dans le cadre d’un 

dialogue de gestion régulier conduit avec R.T.E, l’établissement peut faire le   choix d’utiliser 

cette dernière à titre préventif pour éviter des perturbations plus graves dans les services 

et évitant des opérations de maintenance, qui par la suite pourraient se révéler coûteuses.  

Il peut même aller jusqu’à utiliser « ces fenêtres » pour conduire des essais « grandeur 

nature » et ainsi améliorer la fiabilisation de ces installations.  

Par ailleurs, le recours à l’effacement, bien que s’inscrivant également dans un 

cadre contractuel, peut également participer à l’évolution de ce dialogue de gestion et à la 

modification des habitudes de maintenance.  Il consiste, pour un établissement de santé, à 

utiliser son système de secours, comme son moyen habituel de production d’énergie 

électrique, avec possibilité immédiate de retour à l’utilisation du réseau en cas d’incident. Il 

présente des avantages mutuels. En effet, le distributeur, face à des pics de 

consommations, peut satisfaire d’autres engagements contractuels vis-à-vis d’autres 

clients tout en en évitant potentiellement d’importer de l’électricité à un coût supérieur à 

celui auquel il rémunère l’effacement. L’établissement hospitalier, quant à lui, peut percevoir 

une rémunération34 variable selon le degré de contrainte qu’il choisit, lui permettant un 

retour sur investissement modeste et un moyen d’améliorer la fiabilisation de son 

installation. Le CHU d’Angers envisage cette possibilité, aux termes, toutefois, d’un délai 

                                                
33 Schéma décennal de développement du réseau- Edition 2015 http://www.rte-
france.com/sites/default/files/sddr2015_dossier_pays_de_la_loire.pdf 
 

34  A titre d’exemple, le CHU de Rennes, premier centre hospitalier français à utiliser le système, a perçu une 
prime de 80.000 euros sur la base d’un contrat signé avec l’agrégateur Actility qui prévoyait sur la période du 
1er novembre 2012 au 31 mars 2013, à un maximum de 20 plages d’effacement d’une durée de deux à quatre 
heures (de 8h à 12h, ou de 18h à 20h, hors week-end)  

http://www.rte-france.com/sites/default/files/sddr2015_dossier_pays_de_la_loire.pdf
http://www.rte-france.com/sites/default/files/sddr2015_dossier_pays_de_la_loire.pdf
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qui permettra de s’assurer de la bonne maîtrise du processus par l’ensemble des équipes 

de maintenance. 

Aussi tant la connaissance et le partage des contraintes des services techniques 

avec les partenaires tant internes qu’externes sont susceptibles de contribuer à une 

amélioration de la gestion des risques. 
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Conclusion 

 

Animer une démarche de prévention autour d’un risque technique tel que la 

continuité en alimentation électrique pose la question de la légitimation d’une telle 

démarche vis-à-vis des acteurs. En effet, elle se heurte à leurs croyances et leurs 

expériences, que le système de sécurisation lui-même, compte tenu de sa fiabilité, 

contribue à renforcer.  

Aujourd’hui, les grands pays industrialisés investissent des sommes importantes 

dans la mise au point et l’installation de nouveaux systèmes de stockage d’énergie qui 

permettront de garantir une continuité d’alimentation encore plus performante. Ainsi, 

transformer l’énergie électrique non stockable en tant que telle pour la mettre en 

« conserve »35 permettra demain sous toute réserve d’un coût supportable pour les 

hôpitaux, de faire progresser la sureté des installations électriques. 

Pour autant, il n’est pas sûr que s’abriter derrière le progrès technologique soit la 

solution. D’une part, l’automatisation des systèmes de secours, source de sécurité, est 

aussi paradoxalement un facteur de complexité pour les équipes chargées de leur 

maintenance obligeant à une maîtrise parfaite des processus par l’entretien et le 

développement des compétences des équipes techniques. D’autre part, les établissements 

de santé, dans un contexte financier contraint, doivent opérer des choix qui peuvent 

conduire à différer la mise aux normes d’installations ou à ne pas être en capacité d’investir 

dans des installations plus sûres. 

Si incontestablement, le Directeur peut voir sa responsabilité pénale mise en jeu 

pour défaut des prescriptions réglementaires, l’éthique de responsabilité l’oblige tout autant. 

Développer une dynamique interne au sein de son établissement autour d’un management 

prospectif, responsabilisant les différents acteurs, participera à améliorer leur capacité à 

rebondir face à une crise. 

 

                                                
35 La clé de la transition énergétique- Revue la Recherche-n ° 488- JUIN 2014 p 1 à 8 - A titre d’exemple le 
volant d’inertie est une technologie en plein développement mais encore couteuse qui fonctionne comme une 
toupie. Avec un volant de stockage électrique, on exploite l’énergie présente dans l’objet en rotation pour 
générer un courant. Le système repose sur un composant qui est capable de fonctionner à la fois comme un 
moteur et un alternateur. En cas de surproduction, l’électricité alimente le moteur. Il entraine alors une barre de 
métal, un arbre de transmission, qui traverse de part en part un lourd cylindre, le volant. Celui-ci se met à tourner 
à grande vitesse. Deux paliers, situés aux extrémités de l’arbre, le supportent et le guident. Pour réduire les 
pertes dues aux frottements, le cylindre est en général placé dans une enceinte vide de tout air. Quand le flux 
d’énergie s’arrête, le moteur se coupe. Cependant, le volant continue à tourner pendant quelques heures. Pour 
récupérer l’énergie, le composant passe en mode alternateur 
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L’exercice reste difficile car il implique un profond changement de culture qui oblige 

collectivement à repenser la gestion des risques alors même que jusqu’ici une large place 

a été laissée aux réponses assurantielles ou judiciaires et à des organisations en tuyaux 

d’orgues laissant une grande place à l’expertise.  En ce sens l’utilisation de la méthode 

D.M.A.I.C constitue un précieux atout permettant d’allier une démarche d’amélioration de 

la qualité avec une démarche de management des risques. 
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Résumé : 
 
La panne électrique en établissement de santé peut avoir des conséquences majeures 
sur la qualité et l’organisation des soins. Aussi, la réglementation a organisé la sûreté 
des installations électriques à partir de dispositifs de secours gradués en fonction de la 
nature des activités de santé. Malgré tout, le risque zéro n’existe pas et la panne 
électrique demeure possible. Y faire face, notamment lorsqu’elle est amenée à durer, 
relève de la gestion de crise. 
Le traitement de ce risque illustre parfaitement la loi de l’accoutumance au danger qui 
fait qu’avec le temps la conscience des dangers de faible probabilité diminue ; elle rend 
ainsi difficilement légitime une démarche d’animation autour de ce risque. Par ailleurs, 
au C.H.U d’Angers, la gestion de ce risque a longtemps été du ressort exclusif des 
services techniques, témoignant d’une politique de management des risques organisée 
de manière cloisonnée. 
Cependant, en s’appuyant sur deux méthodes (D.M.A.I.C et Analyse simplifié des 
risques a priori), il a été possible de sensibiliser les cadres de santé à cette 
problématique, d’une part en recensant les situations à risques, d’autre part en 
aboutissant, à partir d’une vision commune, à des modes opératoires destinés à 
l’ensemble des personnels et en définissant les conduites à tenir en cas de panne 
électrique.  
Pour autant, ce travail ne constitue qu’une première sensibilisation à la prise en compte 
de ce risque. En effet, il ne répond qu’imparfaitement à la définition d’un plan de 
continuité d’activité qui préconise un traitement global de l’ensemble des risques dans 
le but de préserver les capacités de production d’une organisation. Il devra être poursuivi 
par un accompagnement auprès des personnels grâce à la diffusion des protocoles ou 
à une information sur les incidents et par un développement de la valeur du lien tant 
avec le fournisseur que le distributeur d’énergie, le tout participant à la conscience de ce 
risque. 
 
 

 Mots clés : 
Panne électrique - management des risques- évaluation des risques -  sûreté des 
installations électriques - D.M.A.I.C.-  Analyse des risques a priori – plan de continuité 
d’activité- gestion de crise - 
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