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Correspondance, bulletin d’information de la CGFTE Nancy, n°7, juillet 2001

INTRODUCTION

Dans la lettre du 5 octobre
2001 (cf. annexe du rapport
intermédiaire « le tramway sur
pneu : le point de vue de la
conduite »), adressée au
CHSCT, nous avions justifié
notre demande de consulta-
tion du rapport d’expertise du
Tribunal Administratif pour
deux raisons.

La première, liée aux accidents
de mars 2001, constitue une
remise en cause des conclu-
sions de ce rapport telles
qu’elles apparaissaient dans la
presse et étaient reprises par la
direction de la CGFTE Nancy
dans son journal interne
« Correspondances » de juillet
2001. Loin de partager les
“certitudes” de la direction de la
CGFTE Nancy, il nous sem-

blait au contraire, au vu d’un certain nombre de témoignages de conducteurs, que la
défaillance du système d’information sur l’état du véhicule et/ou du système d’articulation
des caisses en mode routier ne pouvaient être exclus. De plus, compte tenu de la manière
dont l’exploitation commerciale s’était déroulée, indisponibilité récurrente des matériels,
alarmes incessantes, destructuration catastrophique de l’offre de transport, la direction nous
semblait être un peu pressée de lire dans ce rapport “une conclusion qui nous met hors de cause”
tout en faisant porter la responsabilité des accidents à “une erreur humaine”, nouvelle
dénomination du conducteur en la circonstance. Lire le rapport était donc indispensable
pour comprendre l’analyse de l’expert et la pertinence des solutions proposées.

La seconde raison est liée à un problème plus général de mise en question, par les
conducteurs, d’une des qualités essentielles attribuée par la hiérarchie, la CUGN et
Bombardier à ce tramway : son caractère monotrace. La ville a manifesté sa confiance en ce
trait innovant du TVR de Bombardier en laissant indisponibles les aiguillages installés qui
auraient permis aux conducteurs de passer en mode guidé les deux virages serrés d’Essey-
lès-Nancy où ont eu lieu les accidents de mars et d’octobre/novembre 2001. Cette
confiance était telle qu’elle a, après l’arrêt de l’exploitation du tramway, implanté des
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poteaux et barrières en bordure de trottoir à ces endroits, ce qui a eu pour effet de resserrer
encore les virages en ne permettant plus aux tramways de monter sur les trottoirs, ce qu’ils
faisaient assez régulièrement auparavant. La hiérarchie de la CGFTE Nancy, quant à elle,
exprimait également sa confiance en cette qualité du tramway par l’intermédiaire des
formateurs. Dans un des manuels du centre de formation, édité en septembre 2001, le
caractère monotrace du système hydraulique de direction (p.18) et des essieux (p.4) est
clairement affirmé. Les formateurs ont repris cette affirmation à leur compte et en ont fait
un de leur leitmotiv auprès des conducteurs. Seuls les conducteurs ont contesté cette
affirmation pour avoir vécu, “à de multiples reprises, des situations où ils constataient que le dernier
essieu n’empruntait pas les traces du premier” (lettre du 5/10/01). Il était important pour notre
analyse de savoir comment l’hypothèse d’un fonctionnement non monotrace du tramway
avait été évoquée sinon retenue dans l’expertise du Tribunal Administratif.

Depuis cette lettre, quatre accidents (le 19 octobre, les 6, 7 et 9 novembre 2001) au même
endroit, près de la station Roosevelt, ont ponctué la reprise des essais du tramway et ont
manifesté publiquement que ce tramway, contrairement à ce qui était dit jusque là, n’était
pas monotrace, que là où passait l’avant, l’arrière ne passait pas forcément. Ces accidents
sont venus confirmer l’importance qu’il y avait à écouter les conducteurs et à comprendre
comment ce tramway se conduisait.

En effet, si l’on sait, dorénavant, « officiellement » que ce tramway n’est pas monotrace (cf.
compte rendu du CHSCT du 31/10/01), l’on ne sait toujours pas comment il fait sa trace.
L’analyse de l’expertise du Tribunal Administratif, si elle ne permet pas de répondre
positivement à cette interrogation, permet néanmoins de cerner les zones d’ombre dans le
fonctionnement de ce tramway.

PREVENIR « L’OCCURRENCE DE L’ERREUR HUMAINE » POUR
EVITER LES ACCIDENTS ?

Les 6 et 10 mars 2001, au départ du terminus de Mouzimpré, deux tramways, après avoir
effectué un changement de mode de conduite, passage de guidé à routier, ont heurté avec le
troisième élément un poteau dans un virage.

Le 12 mars 2001, le Préfet publie un arrêté interdisant la circulation du TVR de
Bombardier.

Le 14 mars 2001, la Communauté Urbaine du Grand Nancy (CUGN) demande par référé
une expertise au Tribunal Administratif de Nancy.

Le 9 avril 2001, le Président du Tribunal Administratif désigne Simon Cynober comme
expert.
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Le 14 juin 2001, le rapport d’expertise est remis par Simon Cynober au Président du
Tribunal Administratif.

Le 18 juin 2001, les différentes parties, dont la CGFTE, reçoivent ce rapport.

Ce rapport ne fait pas l’objet d’une diffusion publique. Même les élus de la CUGN n’y ont
accès que de manière limitée, celle d’une consultation sur place. Les autres parties ne
contribueront pas plus à la diffusion de ce rapport. En particulier, ni le Comité
d’Etablissement (CE) ni le Comité d’Hygiène, de Sécurité et des Conditions de Travail
(CHSCT) de la CGFTE, pourtant les premiers intéressés à son contenu, n’auront accès à ce
document. Aux différentes demandes, il sera opposé non un refus mais l’affirmation que la
CGFTE ne détient pas le rapport (cf. le compte rendu du CHSCT des 4 et 11 septembre).

Seule une note de synthèse, réalisée probablement à l’initiative de la CUGN, a été rendue
publique et diffusée dans la presse (cf. annexe).

Ce document fait une large place à “une non intégration, dans la conception de la transition, de
l’occurrence de l’erreur humaine” pour expliquer ces accidents. L’erreur humaine est celle des
conducteurs, sans qu’il en soit indiqué la nature, et l’erreur de conception est “d’avoir autorisé
le démarrage du véhicule sous performance nominale”. Les conclusions pratiques que l’expertise
tirait consistaient à garantir que l’exécution d’une transition entre modes — de routier vers
guidé ou l’inverse — soit ‘totalement assurée et validée par le système” et que le système mette le
conducteur dans une “impossibilité de démarrer selon la procédure normale, en cas de transition
inachevée”.

Ces conclusions se sont traduites par l’implantation d’une « chaîne de sécurité » en parallèle
du système informatique connecté à l’ordinateur de bord, le PLC. Ce nouveau système a
pour charge d’une part de doubler le contrôle réalisé par le système PLC des organes
impliqués dans la réalisation des modes guidé et routier, essentiellement les galets, les
coussins d’air et les articulations entre caisses et, d’autre part, en cas de constat d’un
dysfonctionnement, de couper ou brider à 5 km/h la commande de traction du véhicule
durant les phases de transition entre deux modes ainsi que dans un mode donné, si un
dysfonctionnement apparaît durant la conduite. Avant l’installation de cette « chaîne de
sécurité », le système PLC ne bridait la vitesse du véhicule que lors de la transition du
routier vers le guidé durant la phase de droppage ; la transition inverse, se faisant à l’arrêt, la
vitesse n’avait pas lieu d’être limitée.

DEMANDES POUR UN RAPPORT INTROUVABLE

Le principal problème de cette synthèse est qu’il n’y avait pas de reprise du raisonnement
qui avait conduit l’expert à formuler ces conclusions. Aucun élément cité ne permettait de
comprendre cette focalisation sur l’erreur humaine, sur une erreur de conduite. Ce parti pris
était d’autant plus étrange que les témoignages des conducteurs impliqués, que nous avions
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recueillis, ne permettent pas d’étayer une telle hypothèse. Même dans le cas de l’accident du
6 mars 2001, la reconnaissance par le conducteur d’un non respect d’une procédure ne
pouvait expliquer à elle seule la dérive de la troisième caisse (cf. annexe au compte rendu de
la réunion du 2 août du « groupe de travail véhicule » dans le rapport intermédiaire « Le
tramway sur pneu : le point de vue de la conduite »). Pour celui du 10 mars, il était encore
plus évident qu’aucune erreur de conduite ne pouvait expliquer l’accident.

De plus, des témoignages produits dans le cadre d’entretiens ou de réunions de travail avec
des conducteurs du secteur tram ont mis en évidence que d’autres conducteurs que ceux
impliqués dans les accidents des 6 et 10 mars avaient eu également l’expérience de « quasi
accidents » similaires. Là aussi, comme dans le cas de l’accident du 10 mars, aucune alarme
ne s’était déclenchée lors de la phase de transition. Il a également été fait état, par les
conducteurs, de comportements « anormaux » du véhicule : rouler portes ouvertes sans
déclenchement d’alarme, désalignement du véhicule en ligne droite ou en virage…

Enfin, au cours de la réunion du CHSCT du 31 octobre 2001, nous apprendrons par le
directeur de Connex qu’un accident similaire avait eu lieu sur le site du Trans-Val-de-Marne
où le tramway de Bombardier avait été expérimenté en 1997/1998. Les circonstances de cet
accident n’avaient pas été transmises à l’expert nommé par le Tribunal Administratif.
Malgré la loi du silence qui semble peser sur ce tramway, il semblerait, d’après les éléments
recueillis auprès d’agents de la RATP, qu’il ait eu lieu en décembre 1998, hors exploitation
commerciale donc sans voyageurs, 1 km après la fin de la partie guidée. Le conducteur a
dédroppé sans problème et conduit sans alarme durant tout ce temps avant que le troisième
élément dérape dans un virage et aille heurter le mur du cimetière.

Tous ces éléments convergeaient pour rendre indispensable une analyse du rapport lui-
même. Dans le cadre de l’expertise réalisée pour le Comité d’hygiène, de Sécurité et des
Conditions de Travail de la CGFTE, nous avons donc, à notre tour, demandé à la direction
de la CGFTE Nancy de pouvoir disposer de ce rapport. Après des réponses similaires à
celle faite aux représentants des salariés à nos courriers des 3 et 29 août 2001, la direction
nous a confirmé, lors de la réunion du Comité de Suivi du 17 septembre 2001, être en
possession de ce rapport mais ne pas pouvoir nous le transmettre sans l’autorisation
préalable de la CUGN. Cette autorisation a été demandée au cours de la réunion avec la
CUGN et Bombardier du 26 septembre.

Il faudra attendre la réunion exceptionnelle du CHSCT, le 31 octobre 2001, pour qu’un
accord s’établisse, en l’absence de réponse de la CUGN, et que la CGFTE permette aux
experts du Latts d’avoir accès à ce rapport.

Finalement, cette consultation a eu lieu dans les locaux de la CGFTE à Nanterre le 7
décembre 2001. Pour un tel document, ces conditions ne sont évidemment pas
satisfaisantes et ne permettent pas, en particulier, une analyse sereine du raisonnement suivi
par l’expert ainsi que celle du contenu des pièces venant l’étayer. Cette consultation nous a
permis, malgré tout, de confirmer nos doutes quant à la pertinence des hypothèses retenues

 *

* Un rapport réalisé par le Conseil Général des Ponts et Chaussées en mars 2003 (Affaire n° 2002-0264-01) "Expertise sur la sécurité du système de guidage du 
Transport sur Voie Réservée Nancy et Caen" analyse cet accident qui s'est produit non en décembre 1998 comme indiqué dans ce rapport mais en décembre 1999:
"Il s’agirait donc là d’un précurseur aux deux accidents des 6 et 10 mars 2001 survenus à Nancy lors de la première mise en service, dans des conditions comparables
 après passage en mode routier où le verrouillage des vérins ne s’est pas effectué correctement. Ce type d’incident a été traité initialement en considérant que le conducteur
 vérifierait lui-même les indications de l’ordinateur de bord aux changements de mode ; ce qui s’est vite révélé insuffisant. On note que cette répétition, plus d’un an après
 le premier accident, dénonce une absence de prise en compte du retour d’expérience des essais sur le TVM." (p.7).(Note ajoutée a posteriori du présent rapport
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par l’expert nommé par le Tribunal Administratif, ce qui peut conduire à remettre en cause
la validité des solutions retenues visant à prévenir le renouvellement de tels accidents.

UNE PAROLE SANS IMPORTANCE, CELLE DES CONDUCTEURS
DANS L’EXPERTISE

L’analyse des accidents des 6 et 10 mars a joué un rôle important dans les mesures prises
pour sécuriser le tramway. Pourtant cette analyse s’est faite, pour l’essentiel, sans tenir
compte du point de vue de la conduite. Seuls ont été entendus les deux conducteurs
impliqués dans ces accidents. Même ceux là ne l’ont été qu’avec difficulté. La première
audition est annulée sans véritable explication : “Ils n’ont pas voulu nous recevoir une première fois.
Ils nous ont convoqués dans leurs bureaux de 4 à 5. On a attendu. Ils sont sortis à 5 heures 30. On avait
attendu 1 heure et demi et ils nous ont dit : « on n’a pas besoin de vous, on a tout ce qu’il faut »”
(entretien avec les deux conducteurs le 29/7/01).

Ils sont malgré tout convoqués de nouveau 15 jours plus tard, le 10 mai, lors de la troisième
réunion sur les cinq que comporte l’expertise, pour dire comment cela s’est passé : “ils nous
ont interrogés ensemble sur la façon dont ça s’est passé”. Mais assez rapidement la réunion prend un
tour étrange car c’est l’expert qui explique comment s’est passé l’accident : “Pour Mouzimpré,
ils nous ont bien dit que c’était la force cinétique, ils nous ont dit c’est un S1 ou un S2. On ne comprenait
pas. Ils ont été obligés de nous expliquer”. L’explication passe alors par une analogie avec le train :
“Vous comprenez dans un grand virage, le chauffeur de train il faut qu’il ralentisse parce que l’arrière
prend de la vitesse avec la force centrifuge”. Cette question de l’accélération occupe alors une place
centrale dans l’audition des conducteurs : “Il nous a demandé à quelle vitesse nous avons pris notre
virage et à quel moment on avait réaccéléré, au mètre près. Il a dit : « c’est hyper important »”.

L’un indique sa technique :

“Moi je lui ai expliqué : j’ai accéléré au feu et dans le virage on relâche la pédale et tu jongles avec
l’accélérateur pour être toujours à une vitesse uniforme et puis j’ai ré-accéléré une fois que j’ai vu ma
première et ma deuxième voiture être ensemble, bien dans l’alignement, et après j’ai vu la troisième faire
bingo. Je ne l’ai pas vue, je l’ai entendue.”

tandis que l’autre doute de la faisabilité de la prescription de l’expert comme quoi : « Il ne
faut pas accélérer tant que la dernière voiture n’est pas dans l’alignement » :

“Si on fait ça le véhicule s’arrête. Je veux bien faire l’expérience quand il veut. On prend le virage, j’attends
que la dernière soit alignée. Je suis sûr que le véhicule est pratiquement arrêté”.

Puis l’audition prend une tournure quelque peu surréaliste quand le responsable de
Bombardier commence à poser des questions sur leur vitesse. L’un dit : “Il me demande :  « A
combien vous étiez ? » Moi je lui dit : quand je sors du feu il y a un virage hyper serré je suis entre 5 et
10” ; l’autre conducteur réponds : “tu accélères juste un petit coup pour lancer l’engin et puis une fois
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dans le virage, tu lâches. Et tu tâches de maintenir la vitesse. Tu es à 5/10”. Ces explications n’ont
pas eu l’air de satisfaire le responsable de Bombardier : “il nous croyait pas quand on lui disait
qu’on était à 10. Il nous disait vous êtes à plus que ça, entre 10 et 15. Il disait « si vous êtes à 15 vous
bloquez donc vous étiez à 14 car, compte tenu du choc, le truc a pris tellement de vitesse”.

Le raisonnement du responsable de Bombardier s’appuie sur le fait que la vitesse serait
bridée à 15 km/h quand il y a un défaut dans la transition entre mode guidé et mode
routier. Pour lui, comme le tramway était nécessairement en défaut, sa vitesse était limitée à
15 km/h mais la force du choc indique qu’il allait le plus vite possible, d’où la vitesse de 14
km/h… Ce raisonnement est spécieux à plus d’un titre. En premier lieu, il n’y avait pas de
limitation de vitesse quand on « dédroppait ». En second lieu, “ce n’était pas le problème parce
que le virage est tellement prononcé que tu ne vas pas à 15 ; je sais pertinemment bien que je ne peux pas
être à 15”.

Au bout d’un quart d’heure, ils sont remerciés d’un : “c’est tout ce que je voulais savoir, au revoir”.

La manière dont s’est déroulée l’audition, leur font dire que, d’une part, “Ils ont assimilé les
deux accidents et que, d’autre part, “Ils sont persuadés que c’est à cause de la vitesse qu’on a dérapé”.
Cette impression des deux conducteurs se révèlera fondée à la lecture du rapport et des
compte rendus de réunion. Quand ils arrivent dans cette troisième réunion, les scénarios
des accidents avaient déjà été écrits lors des deux séances précédentes.

Au cours de cette audition, rien ne sera dit ni sur l’état du véhicule ni sur le système
d’information sur cet état. Tout sera focalisé sur le fait que les conducteurs ont démarré
sans s’assurer de pouvoir le faire, sans s’apercevoir que leur véhicule n’avait pas achevé son
changement de mode. C’est bien cela que traduit l’insistance à les interroger sur la vitesse, à
leur expliquer les effets de la force centrifuge. La vitesse est la cause puisque les articulations
sont débrayées. De manière implicite, l’audition des conducteurs a manifesté que leur
parole ne valait pas grand chose, qu’elle n’était prise en compte que dans la mesure où elle
confortait la thèse de l’expert. Ainsi le fait que, pour le premier accident, rien n’indiquait au
PLC que les articulations n’étaient pas embrayées, qu’il n’y avait pas d’alarme et que, pour
le second, il n’y a jamais eu d’alarme, à aucun moment du processus de transition, n’est pas
noté.

Convoquée de justesse dans le processus d’expertise, la parole des conducteurs ne fera
jamais le poids. Rétablir les faits en tenant compte aussi de leur parole est une condition
pour un retour sur ces accidents.
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Les deux accidents ont eu lieu au même endroit, à la
sortie du terminus d’Essey-Mouzimpré. L’accès et la
sortie de ce terminus se font par une voie unique dans
un site propre avec un rail de guidage dans la rue des
Prés. La circulation des tramways se fait donc par
alternance. En théorie, un appareil de voie situé à
l’abord du terminus permet d’assurer l’alternance des
départs et  des arrivées. L’indisponibilité permanente
de ces appareils de voie, ici comme sur l’ensemble de
l’itinéraire, a contraint les conducteurs partant du
terminus à emprunter le site propre en mode routier.
En effet, ces appareils sont disposés de manière
permanente afin de permettre le guidage des seuls
tramway arrivant au terminus.

Des feux tricolores régulent ce carrefour et la sortie
des tramways. Les tramways arrivent en mode guidé et

l
d
d

P
e
b

L

L
s

Plans de voie du terminus d’Essey-
Mouzimpré (document CGFTE)
Latts - expertise CHSCT - note de travail de janvier 2002

e restent pour assurer le service voyageur et le départ de la station. La manœuvre de
édroppage est réalisé au feu de signalisation qui régule le passage du tramway de la zone
u terminus à la rue des Prés.

 
hotos de la sortie du terminus de Essey-Mouzimpré. Le tramway emprunte le site propre et longe le trottoir
n sortie de virage. Sur la photo de droite, le poteau en cause dans les accidents de mars est entouré de
arrières.

’accident du 6 mars 2001 

e conducteur quitte le terminus de Mouzimpré en mode guidé et arrive au feu de
ignalisation. Il met son frein et enclenche la procédure de transition de mode
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normalement c’est-à-dire en appuyant sur les boutons de contrôle/commande de
« préparation de mode » et de « mode routier ».

Au cours du « dédroppage », le voyant rouge d’alarme de défaut majeur, situé sur le tableau
de bord frontal, s’allume tandis que le « buzzer » se déclenche.

Il consulte alors le PLC, se rend compte que le galet n°1 n’est pas remonté et acquitte
l’alarme. Le « buzzer » s’éteint tandis que reste allumé le voyant d’alarme.

Il prévient par phonie de cette alarme « 111 » un technicien de Bombardier situé au
terminus. Celui-ci lui dit qu’il arrive.

Entre temps, il interroge de nouveau le PLC et se rend compte que le galet n°1 est
remonté. Il acquitte, le voyant d’alarme s’éteint et aucune autre alarme ne se déclenche. Au
contraire, sur le PLC, la réalisation du mode électrique routier s’affiche, « ER ». Il prévient
le technicien de Bombardier que tout est redevenu normal et démarre sans consulter ni les
boutons de contrôle/commande de changement de mode ni la page « articulations » du
PLC. Il ne relance pas non plus la procédure de changement de mode.

Le conducteur démarre, passe le virage et, une fois que les deux premiers éléments sont
alignés, ré-accélère. A ce moment là, il entend le troisième élément percuter le poteau.

L’accident du 10 mars 2001

Le samedi 10 mars 2001 l’exploitation de la ligne Tram 1 reprend après 3 jours où les
conducteurs ont fait valoir leur droit de retrait pour des raisons de sécurité suite à l’accident
du 6 mars et à la mise en accusation du conducteur. La reprise se fait après que les
conducteurs aient obtenu la garantie par l’administration du fait que le tramway ne présente
pas de défauts en termes de sécurité. Les conducteurs ont également eu un rappel de
formation sur les alarmes de défaut majeur et les procédures de transition. Ils ont tous une
feuille leur rappelant la procédure à suivre (cf. annexe 3 du compte-rendu définitif de
l’accident du 10/03/2001).

Le conducteur quitte le terminus de Mouzimpré en mode guidé et arrive au feu de
signalisation. Il met son frein et enclenche la procédure de transition de mode
normalement c’est-à-dire en appuyant sur les boutons de contrôle/commande de
« préparation de mode » et de « mode routier ».

Au cours du « dédroppage », le conducteur suit ce processus à la fois auditivement et
visuellement. Il entend les galets de 3 essieux remonter, un silence de quelques secondes (2
ou 3) puis le dernier galet remonter ; il voit au PLC que les galets des trois premiers essieux
sont déjà remontés tandis que le quatrième passe de l’état « 0011 » à celui de « 1111 » (c’est-
à-dire levé). Il suit également l’embrayage des 3 articulations au PLC, s’assure que le mode
routier est validé tant au PLC que sur le bouton de contrôle/commande du mode routier.
Durant tout ce processus aucune alarme ne s’est déclenchée, aucun incident n’a eu lieu.
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Le conducteur démarre et, dans le virage, se rend compte en regardant dans le rétroviseur
que le deuxième élément « part en pointe », c’est-à-dire qu’il ne suit pas le premier élément
dans le virage et tend à poursuivre sa route en ligne droite. Le conducteur freine à ce
moment là mais c’est trop tard, le troisième élément vient percuter le poteau.

LES CONCLUSIONS DE L’EXPERTISE DEMANDEE PAR LE
TRIBUNAL ADMINISTRATIF

L’expertise du Tribunal Administratif reprend en partie les conclusions de la Commission
de la Direction Départementale de l’Equipement qui avait conclu pour l’accident du 6 mars
2001, dès le 8 mars, que “cet accident résulte d’une erreur humaine, elle-même consécutive à un incident
technique”. L’erreur du conducteur réside en ce qu’il a “malheureusement redémarré sans avoir
relancé l’enclenchement du dispositif d’asservissement, comme le prévoit la procédure de changement de mode,
ni avoir vérifié l’allumage permanent du voyant « mode routier » situé à la gauche du tableau de bord, qui
clignote tant que la transition n’est pas achevée”.

En ce qui concerne le deuxième accident, celui du 10 mars 2001, elle sera amenée à aller
plus loin car cette même commission conclut en constatant le 13 mars 2001 “que l’audition
des différents acteurs n’a pas permis de déterminer avec certitude les causes du 2ème accident”.

L’expertise du Tribunal Administratif reprend, pour l’accident du 6 mars, l’analyse faite par
la DDE : suite à un incident galet provoquant une alarme de défaut majeur au dédroppage,
“le conducteur redémarre sans avoir pris conscience que l’alarme, indiquant l’état de la chaîne cinématique
directionnelle en mode routier, est active”.  Il s’agit donc, à la base, “d’une erreur humaine reconnue”
pour reprendre l’expression de l’expert.

L’expert conclut qu’il y a une alarme de défaut sur « la chaîne cinématique directionnelle »,
expression apparemment consacrée durant l’expertise pour désigner les vérins qui articulent
les caisses entre-elles en mode routier. Cette situation correspond donc au fait que les
articulations ne sont pas embrayées, que les vérins ne sont pas verrouillés. De son point de
vue, le véhicule démarre « sous performance nominale ». Dès la première courbe, la force
centrifuge provoque la dérive des caisses. Le non verrouillage de la chaîne cinématique
directionnelle est constaté par l’équipe d’intervention qui arrive après l’accident.

La cause de l’accident, pour l’expert, en termes de conception du matériel, réside dans le
fait que le conducteur a procédé à un « reset » en coupant la tension. Le processus de
transition est resté inachevé : “La séquence n’avait pas conservé la mémoire de sa position”. L’expert
donne alors son analyse : “Je pense que l’ordre de verrouillage n’a pas été donné ; j’écarte l’hypothèse
d’une défaillance du système de verrouillage”.

En ce qui concerne l’accident du 10 mars, les causes ont, pour l’expert, une origine
commune avec celui du 6 mars : un incident galet lors du dédroppage. La suite diffère, en
ce que le conducteur respecte à la lettre toutes les procédures qui ont été mises en place
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suite à l’accident  du 6 mars. Pourtant, comme pour l’accident du 6 mars, il est rapporté, au
cours de cette expertise, que les techniciens de Bombardier constatent, quand ils remettent
sous tension le tram, que les trois articulations sont débrayées et la transition est inachevée
puisque le bouton de mode clignote. Quoiqu’il en soit, l’accident du 10 mars reste
inexpliqué.

Trois configurations de la situation sont exposées dans le rapport d’expertise pour tenter de
lever ce mystère :

− Alarme active mais le conducteur ne s’en est pas aperçu.

− Alarme inactive mais interruption de la transition et non verrouillage des caisses

− Alarme inactive et pas d’interruption de la transition donc les caisses sont
verrouillées. Il faut alors admettre un déverrouillage accidentel des caisses après
l’acquisition du mode routier et un défaut sur les alarmes. Cette hypothèse serait
lourde de conséquence pour le matériel (“conséquences « gravissimes »”).

Pour résoudre cette impasse logique, le rapport fait l’hypothèse que la situation que
constatent les techniciens après l’accident correspond à celle d’avant l’accident. La
troisième configuration est donc éliminée. Sans que l’on sache sur quelles bases, la
deuxième configuration est également rejetée.

La conclusion qui en est tirée est que :

“L’analyse faite dans le cadre du diagramme actuel montre que cet accident se ramène probablement à celui
du 6 mars”.

Pour les deux accidents, la même conclusion s’impose donc à l’expert : les conducteurs
redémarrent en état dégradé, “sous performance nominale”, et il le font car ils n’ont pas été
informés de la nature du risque résultant d’un non verrouillage des caisses. Ce n’est donc
pas un problème d’information sur l’état du véhicule qui est en cause mais un problème de
formation sur la perception du risque.

Ceci explique probablement l’insistance pédagogique de l’expert sur les forces centrifuges
et le rapport avec la vitesse.

Puisque l’information est présente et que le conducteur démarre, il faut donc empêcher
techniquement  « l’occurrence de l’erreur humaine ».

LES CONCLUSIONS DE L’EXPERTISE ET LES DIRES DES
CONDUCTEURS

Reprendre les prémisses de cette expertise à la lumière des dires des conducteurs, dont
personne ne conteste la crédibilité et la fiabilité au sein de la hiérarchie directe du « secteur
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tram » et de la direction de la CGFTE Nancy, permet d’évaluer la consistance de ses
conclusions. Pour le dire clairement, elles résistent mal à cette épreuve tant l’écart est grand.
Peut être le pire dans cette histoire est que la parole des conducteurs n’est même pas
contestée ; elle est simplement ignorée.

Cette analyse critique porte essentiellement sur la manière dont l’expert a construit les faits
des accidents mais elle débouche sur des interrogations sur le fonctionnement et sur le
système de contrôle commande du tramway.

L’accident du 6 mars 2001

Les différentes analyses se sont focalisées sur le fait que le conducteur avait reconnu
spontanément n’avoir pas regardé les boutons de contrôle/commande avant de démarrer.
Cette “erreur humaine reconnue”, cet « aveu » d’un manque, d’une non-action — ne pas avoir
contrôlé son mode sur les boutons de contrôle/commande — semble avoir permis de faire
l’économie d’analyser, de façon positive cette fois-ci, son action de traitement de l’incident
galet. Une telle analyse permet pourtant de mettre en évidence une situation pour le moins
étrange du point vue du système d’information.

En premier lieu, il faut noter que, tout au long de la procédure de transition de mode, le
conducteur ne procède ni à un « reset 24 volts » ni à un « reset total » qui pourrait impliquer
une coupure de l’alimentation. Il ne procède qu’à une relecture des états du tramway. C’est
en procédant à cette relecture qu’il constate la remontée des galets et qu’il acquitte alors
l’alarme qui disparaît. Aucune autre alarme n’apparaît.

Il n’y a donc pas eu de coupure de la tension qui pourrait expliquer une perte de mémoire
par l’ordinateur de bord de la position du tramway dans sa séquence de transition. Cet état
de fait est clairement rapporté dans le rapport de la commission technique de la DDE qui
n’est pas contesté par l’expert : “Le conducteur a commandé une « relecture » des paramètres du
système” (cf. compte rendu définitif de l’accident du 10/03/).

Au moment du démarrage, le conducteur n’a plus d’alarme sur le tableau de bord frontal.
Non seulement il n’a plus d’alarme mais, focalisé sur le PLC, s’il n’affiche pas la page écran
« articulations », il remonte de la page écran « galets » à la page écran d’information de
mode où s’affiche le mode « ER ». Le PLC n’indique pas une interruption de la transition.

Alarme de défaut majeur et acquittement

Le premier point qu’il nous semble important de noter est que, d’après Bombardier,
l’apparition d’une alarme de défaut majeur  interrompt la transition entre modes à la
séquence en alarme. En l’occurrence, cela signifie que l’alarme « 1111 » sur la remontée des
galets (dépassement de la temporisation allouée pour cette séquence de la transition)
provoque l’interruption des séquences d’embrayage des articulations et de contrôle du
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dégonflage des coussins. Pourtant, bien que ce soit le système informatique qui commande
cette interruption de la transition, cette information ne remonte pas au PLC.

Non seulement l’information n’apparaît pas en clair mais en plus tout se passe comme si,
une fois cette interruption acquise, le statut de l’alarme initiale changeait de nature et
perdait sa signification première. En effet, alors qu’elle se déclenche pour non remontée
des galets dans la temporisation allouée (10 secondes), elle peut être acquittée une fois les
galets remontés, même quand ils le sont hors délai. Le constructeur a ramené l’alarme à un
simple constat de position des  galets : “Le conducteur a commandé une « relecture » des paramètres
du système, cette commande ayant pour effet de faire disparaître l’affichage du défaut 1111 plus justifié
(tous les galets étant remontés)” (compte rendu de la commission du 13/03/2001 consécutive à
l’accident du 10/03/2001, souligné par nous).

Les effets d’une telle conception du système informationnel conduisent à faire disparaître
toute alarme alors que le véhicule n’est plus dans aucun mode et que la transition est
interrompue, à l’initiative du système de contrôle, en opposition avec l’ordre commandé
par l’agent. Le clignotement du bouton de mode routier (supposé par le constructeur),
même s’il existe, ne peut absolument pas être considéré comme une alarme. Cette situation
de « non alarme » se vérifie aussi bien le véhicule à l’arrêt qu’après sa mise en mouvement.

On comprend mieux alors pourquoi : “Le conducteur redémarre sans avoir pris conscience que
l’alarme, indiquant l’état de la chaîne cinématique directionnelle en mode routier, est active”.

Il n’y a tout simplement pas d’alarme !

Distribution spatiale et logique des informations entre le PLC et les boutons de mode

La manière dont s’organise la distribution des dispositifs de contrôle/commande des
transitions de mode de conduite —  routier ou guidé — dans le poste de conduite ne
répond ni d’une logique spatiale ni d’une logique cognitive.

D’une part, en termes spatiaux, le dispositif de contrôle/commande des changements de
mode est distribué principalement en deux zones non seulement différentes mais en plus
opposées dans la sphère de travail du conducteur. En premier lieu, la partie
contrôle/commande proprement dite, constituée par les 5 « boutons de mode » regroupés
sur la « platine propulsion », située à gauche du conducteur entre son siège et la vitre
latérale. Chaque changement du mode guidé vers le mode routier suppose le serrage du
frein de parc, situé à gauche également, et l’enclenchement des boutons de « préparation de
mode » et de « mode routier ». Une fois ces commandes faites, le suivi du processus se fait
par le contrôle de l’allumage du bouton de « mode routier ». Celui-ci clignote d’abord puis
passe au fixe en cas de réussite de la procédure. Pourtant, d’après la procédure édictée par
le centre de formation de la CGFTE Nancy, l’information donnée par le voyant ne suffit
pas ; il faut encore vérifier, en deuxième lieu, sur le PLC, situé à la droite du tableau de
bord, l’information de passage en mode routier — affichage « ER » — ainsi qu’aller
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chercher une information sur la position des galets en allant sur une page écran spécifique.
Une fois vérifiée la position haute des galets —  affichage au PLC de l’information « ES1 :
1111, ES2 : 1111, ES3 : 1111, ES4 : 1111 » — alors la procédure de transition est
considérée comme validée s’il n’y a pas eu d’alarme. S’il y a une alarme celle-ci apparaît sous
forme sonore — buzzer — et visuelle par l’allumage d’un voyant rouge sur le tableau de
bord, face au conducteur.

L’attention du conducteur est donc tiraillée entre les deux pôles opposés de son poste de
travail en situation normale avec des systèmes d’information très différents — voyants
lumineux à gauche et petits caractères alpha-numériques sur un étroit bandeau à droite. Dès
que la situation se dégrade, avec l’apparition d’alarme, cette distribution spatiale se traduit
par une polarisation du conducteur sur le PLC avec une impossibilité de suivre
simultanément l’évolution des boutons de mode.

D’autre part, en termes cognitifs, cet éclatement de l’information, cette prescription d’une
vérification des informations apparaissant sur les boutons de contrôle/commande par
lecture d’information sur le PLC ne répond à aucune logique explicite.  Si le bouton « mode
routier » s’allume au fixe, pourquoi faut-il vérifier le mode et la remontée des galets sur le
PLC ?

Rien n’est dit sur une possible discordance d’information. Au contraire, quand on regarde
les différents « logigrammes » de transition de mode présentés par l’exploitant et par le
constructeur, on a l’impression d’une sorte d’indifférence à la forme de présentation de
l’information. La différence entre les procédures décrites par Bombardier et par la CGFTE
ne semble pas tant renvoyer à une discordance possible de l’information entre les deux
dispositifs  qu’à une différence de logique d’action dans laquelle ils s’inscrivent. Le
constructeur privilégie le PLC tandis que l’exploitant accorde une prééminence aux
boutons de contrôle/commande.

Ainsi pour Bombardier, telle qu’elle a été exposée à la commission pilotée par la DDE, la
procédure de transition de mode (EG → ER) est initialisée par l’appui, par le conducteur,
sur les deux boutons de « préparation changement de mode » et de « mode routier ».
Ensuite, tout le processus  — remontée des galets, embrayage des articulations et
dégonflage des coussins — peut être suivi au PLC où le message « transition » s’affiche.

Si tous les galets sont levés, tous les vérins embrayés et les coussins dégonflés, le PLC
affiche « Mode routier ». Les indications des boutons de mode apparaissent alors
redondants car on peut déduire leur état d’allumage — éteint, clignotant ou fixe — des
informations apparaissant au PLC. Cette impression est confortée à la lecture du
logigramme fourni par Bombardier à la Commission de la DDE (cf. annexe 7 du compte-
rendu définitif de l’accident du 10/03/2001) car la description de la transition ne comprend
pas la vérification de l’allumage au fixe du bouton « mode routier ». La séquence de passage
s’arrête à la lecture sur le PLC du message « mode ER ».
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Nulle part donc n’apparaît une explicitation d’une possible discordance d’information. Au
contraire même, puisqu’une discussion sur les procédures à tenir en cas d’alarme de défaut
majeur, qui a eu lieu dans la réunion du Comité d’Etablissement du 28 février 2001, s’est
traduite par une note de service qui stipule, après un reset : “Si l’alarme disparaît, le véhicule
peut redémarrer sans problème”.

Dans cette note de service n°17 du 2 mars 2001 (cf. annexe), il est clairement indiqué que
l’absence d’alarme au PLC signifie bien que le véhicule est en état de fonctionnement
normal, conforme à ce qui a été commandé. Si cette consigne est valide en cas de « reset »,
en toute logique, a fortiori, cela devrait être aussi le cas dans le cadre d’une relecture.

La « faute » du conducteur, à la lecture de cette note n°17, paraît dès lors moins évidente.
Cette incompréhension de la logique de fonctionnement des alarmes et des commandes se
révèle alors être un phénomène plus général à la CGFTE. Le service de formation, dont on
peut supposer qu’il a été consulté au moment de la rédaction de cette note, partageant cette
idée, somme toute normale, que l’absence d’alarme ou leur disparition par acquittement
signifie la disparition du défaut signalé initialement. Pour tout le monde, à ce moment là,
hiérarchie et conducteurs, l’absence d’alarme manifeste logiquement que tout est normal.

Règles formelles et situation de crise

L’accident est venu perturber ce consensus autour du principe qu’à l’absence d’alarme
correspond une situation normale. Chacun s’est alors replié derrière les règles formelles
édictées initialement. Par exemple, la note n°17 n’est pas évoquée par la direction de la
CGFTE Nancy. Pourtant, et la commission de la DDE le note, l’accident du 6 mars n’est
pas dissociable de la situation de crise qu’a vécu la « ligne tram » : “Il va sans dire cependant que
les défauts mineurs, relatifs à la fiabilité, rencontrés par le véhicule Bombardier, et les manifestations
d’usagers insatisfaits qu’ils occasionnent, compliquent la tâche des chauffeurs, et en particulier la bonne
exécution des différentes procédures”  (compte rendu de la réunion DDE du 8/3/01).

Quand on analyse les feuilles des signalements recueillis au centre de régulation, on se rend
compte précisément de l’importance prise par les défauts et leurs alarmes. Alors que
seulement 21 tramways sont en exploitation, plus de 1 100 signalement de défauts sont
établis sur la période du 11 février au 10 mars 2001 soit plus de 40 signalements par jour.
Contrairement à ce que dit la commission de la DDE, on se rend compte qu’il ne s’agit pas
seulement d’alarmes sur des défauts mineurs mais que le nombre d’alarmes de défaut
majeur concernant exclusivement le guidage c’est-à-dire à l’exclusion des alarmes de défaut
majeur d’isolement, est loin d’être négligeable (cf. graphique ci-dessous).

Ces chiffres, s’ils sont à peu près fiables pour les alarmes de défaut majeur, minorent de
manière importante, même si on ne peut le quantifier, les alarmes de défaut mineur ; ils
donnent une impression de ce que les conducteurs ont vécu comme stress dans leur cabine.
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éparatrice, il doit acquitter au PLC.

ar ailleurs, même si l’on ne retient que les signalements d’alarmes de défaut majeur
oncernant le guidage, on se rend compte de l’importance de la perturbation de
’exploitation qu’ils occasionnent. En effet, en théorie, comme le décrit le livret de bord
éalisé par la CGFTE Nancy, la procédure à suivre, dans ces cas là, consiste à : “Immobiliser
a rame (…), arrêter l’alimentation électrique (…), appeler en urgent le PCR, informer la clientèle et
vacuer en toute sécurité, attendre les instructions du PCR” (p. 67 du livret de bord). Aucune autre
rocédure de traitement des situations d’alarme sur défaut majeur de transition n’est
’ailleurs prévue dans ce livret.

Kilomètres parcourus et alarmes de défaut majeur de guidage
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Le graphique ci-dessus permet de donner une impression de ce qu’aurait ajouté à la
destructuration du réseau l’application systématique de la procédure d’évacuation des
voyageurs en cas d’alarme de défaut majeur. Sans intervention réparatrice du conducteur ou
des techniciens de Bombardier, les voyageurs auraient eu à subir plus de 10 interruptions de
voyage par jour ! Ce remaniement informel de la procédure a consisté à reporter le poids de
l’exploitation du réseau sur les seuls conducteurs, sans qu’ils aient bénéficié d’un
quelconque soutien dans ce travail non prévu.

Les effets de la mauvaise ergonomie cognitive du poste de conduite se sont alors fait sentir.
Dans cette augmentation des contraintes pesant sur leur travail, les conducteurs ont alors
centré leur attention sur l’instrument qui apparaissait le plus fiable : “On a pris l’habitude
de faire confiance au PLC pour les changements de mode”. La possibilité d’une discordance n’étant
évoquée nulle part, on comprend pourquoi alors, progressivement, compte tenu de la non
fiabilité des trams, la logique de ne pas vérifier sur les boutons de changement de mode
l’information qui apparaissait sur le PLC, a pu se généraliser chez les conducteurs.
L’information, étant en théorie redondante, les boutons de contrôle/commande n’avaient
plus de raison d’être consultés, le suivi de l’action au PLC était suffisant. Comme, de plus,
aucune information n’apparaissait pour prévenir que le système interrompait la transition et
que, enfin, il n’y avait plus d’alarmes, toutes les conditions étaient réunies pour que le
tramway puisse démarrer « sous performances nominales ». Mais, dans ces conditions,
« l’occurrence de l’erreur humaine » n’est pas à chercher du côté des conducteurs.

L’accident du 10 mars 2001

Pour l’accident du 10 mars 2001, la confrontation des conclusions de l’expert aux dires du
conducteur donne des résultats encore plus troublants. En effet, le rapport d’expertise du
Tribunal Administratif considère qu’il y a eu un incident à la remontée d’un galet qui aurait
donc déclenché une alarme pour défaut majeur et aurait également interrompu la transition.
Une telle reconstruction des faits est en effet la seule conforme avec la conclusion dans
laquelle il apparaît à l’expert  que “L’analyse faite dans le cadre du diagramme actuel montre que cet
accident se ramène probablement à celui du 6 mars”.

Pourtant, il n’en est rien. Le conducteur signale simplement que le quatrième galet remonte
après les trois autres ce qu’il constate auditivement et en suivant le processus de transition
au PLC. C’est parce qu’il suit de manière extrêmement attentive cette transition qu’il peut
noter ce détail qui n’est en aucun cas un incident, simplement la description d’un
déroulement temporel d’une action. Le conducteur a la nouvelle fiche de procédure (cf.
annexe 3 du compte-rendu définitif de l’accident du 10/03/2001) réalisée pour la
circonstance par le centre de formation de la CGFTE Nancy sous les yeux et en suit
scrupuleusement toutes les étapes. C’est pour cela qu’il peut décrire précisément au
technicien de Bombardier ce qui s’est passé — passage des essieux de l’état « 0011 » à
« 1111 » avec le 4 qui met 2 à 3 secondes de plus que les 3 autres.
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Il n’y a donc pas eu d’incident puisque la remontée des essieux s’est faite dans le temps
imparti par la temporisation (10 secondes). Dans de telles conditions, retenir l’hypothèse
d’un défaut majeur dont le conducteur n’aurait perçu ni l’alarme sonore ni l’alarme visuelle
est complètement absurde. Il faudrait en effet admettre qu’un même conducteur puisse
entendre le bruit du quatrième essieu à l’extrémité du tramway sans qu’il entende celui du
buzzer dans la cabine, qu’il puisse lire les petits caractères s’affichant au PLC pour indiquer
la remontée des galets ou l’embrayage des articulations sans voir l’alarme rouge s’allumer
sur le tableau de bord frontal.

Même si la CUGN a porté plainte pour malveillance en mars 2001 et si une audition des
deux conducteurs a été réalisée par la police, personne n’a sérieusement retenu cette
hypothèse ; ni la police ou le juge d’instruction ne semble avoir  donné une suite à cette
plainte, et l’expert n’évoque même pas cette possibilité. Les Renseignements Généraux non
plus qui font pourtant une enquête sur le redémarrage du tramway et ont, dans ce cadre,
rencontré les responsables du Comité d’Etablissement et du CHSCT. Ils n’ont à aucun
moment évoqué cette hypothèse comme sérieuse. L’hypothèse d’un mensonge, quel qu’en
soit la motivation, n’a été retenue comme crédible par personne.

Le rapport de l’expert ne retient même pas l’hypothèse qu’il évoque pourtant d’une
défaillance du système d’alarme. La seule qu’il retienne est celle de l’oubli par le conducteur
de ce qui s’est passé. Celle-ci est impossible à prendre au sérieux dès lors que l’on sait que
le conducteur a tout de suite décrit oralement les circonstances de l’accident et qu’il les a
consignées par écrit immédiatement. Ce rapport a été transmis moins de trois heures après
l’accident au responsable de secteur ” (cf. annexe 4 du compte-rendu définitif de l’accident
du 10/03/2001).

La montée en absurdité de la procédure de transition

Le premier point que l’on peut souligner dans ce deuxième accident c’est que, si l’on ne
peut avoir aucun doute sur le déroulement de la transition, la procédure mise en place à
l’issue du premier accident a poussé très loin les actions de contrôle de la transition. En
effet, alors que l’on aurait pu s’attendre à une simplification de la procédure, avec un
recentrage de l’attention du conducteur sur les boutons de contrôle/commande de mode,
on a, au contraire, un renforcement de la dispersion de l’attention du chauffeur  entre ces
boutons et le PLC.

La principale modification par rapport à la procédure antérieure du livret de bord concerne
le rôle du PLC dans la transition. Alors qu’auparavant, le contrôle de la position des galets
au PLC s’effectuait après que le bouton mode routier se soit allumé au fixe, là dès que la
transition est amorcée, il faut vérifier au PLC la « position des essieux de guidage », puis la
« position des articulations du système monotrace » (séquence 4 de la procédure). Une fois acquises
ces informations, il fallait vérifier la validation du mode par le contrôle de l’allumage au fixe
du « bouton blanc mode routier » (séquence 5) puis il fallait encore une fois retourner sur le
PLC.
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Ce n’est qu’à l’issue de ces va-et-vient entre les boutons de mode et le PLC, en l’absence
d’alarme de défaut majeur « au PLC »  et le « voyant blanc mode routier allumé au fixe »
que la transition pouvait être considérée comme validée.

Cette procédure manifeste que toutes les incertitudes sur le statut des informations
remontant au PLC ou aux boutons de contrôle/commande, loin d’être levées, étaient
maintenues en l’état voire aggravées.

En particulier, il est réaffirmé que les alarmes sont gérées au PLC et que l’absence d’alarme
au PLC signifie l’absence d’alarme tout simplement. Rien ne permet de comprendre non
plus pourquoi il faut vérifier une information apparaissant au PLC par une information
remontant au niveau des boutons de mode.

L’énigmatique contrôle de l’embrayage des articulations

Cette absence d’alarme lors de l’accident du 10 mars 2001, pendant la phase de transition,
le fait donc que le mode routier soit validé mais que pourtant les techniciens constatent, en
arrivant sur les lieux de l’accident, que les articulations ne sont pas embrayées, a entraîné
des interrogations sur le mode de validation de ce verrouillage. Dès la première réunion
d’expertise, le 19 avril 2001, le constructeur, interrogé par l’expert, “précise les points suivants :
en quittant son arrêt en ligne droite, en amont de la courbe, (…) le véhicule reste sensiblement en alignement
(…) le conducteur n’est donc pas forcément alerté par le non verrouillage de la chaîne cinématique
directionnelle.”  (compte rendu de la réunion d’expertise du 19/4/01).

Cette explication tend à indiquer que le contrôle du verrouillage des articulations n’est pas
un contrôle direct puisqu’il semble normal que l’on puisse ne pas être alarmé d’un non
verrouillage des articulations si les caisses du tramway sont alignées. Même si l’on ne peut
rien déduire de certain d’une telle formulation ambiguë, il reste que l’on peut continuer à
s’interroger sur le mode de contrôle du verrouillage des articulations. Le plus étrange est
qu’aucun élément de l’expertise, compte tenu des conditions de consultation de ce dossier,
ne permette de répondre à une question à la fois centrale et simple : comment s’effectue le
verrouillage des articulations et son contrôle ? Autant pour la question de « l’isolement
électrique », la procédure d’expertise a largement recours à des schémas, des dessins et des
notes techniques autant là, pour la dérive des caisses, tout se passe comme si les objets
mobilisés pour le guidage routier — articulation, galets, coussins d’air et système
informatique — n’avaient rien à voir avec les accidents, comme si, a priori, tout reposait sur
le seul conducteur.

En effet il apparaît manifeste, en tout cas pour l’accident du 10 mars 2001, qu’aucune
alarme n’est apparue, ni pendant ni après la transition, et que les caisses n’étaient pourtant
pas verrouillées. C’est ce que constate par le rétroviseur et non par le système
d’information, le conducteur quand il voit sa deuxième caisse ne pas suivre la première. Il
faut donc expliquer cette incohérence. D’autres explications peuvent être mobilisées que le
mensonge ou l’oubli du conducteur. Par exemple, le système technique peut « mentir »
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pour peu que le contrôle d’état d’un organe —  le verrouillage des articulations — soit
réalisé par un dispositif indirect qui ne contrôle pas l’organe lui-même.

Néanmoins, même si cette hypothèse permet d’interroger de nouveau l’accident du 10
mars, cela ne répond pas aux situations de quasi accidents qui ont eu lieu également sans
alarmes. Comme ils ne se sont pas conclus par un accident ou d’autres quasi accidents en
d’autres endroits de l’itinéraire, on ne peut considérer que l’hypothèse d’un non verrouillage
non détecté soit la seule piste à explorer. Il faut aussi explorer la manière dont, en état de
« performances nominales », le véhicule se comporte. Malgré les assurances données, lors
de la réunion du CHSCT du 31 octobre 2001 — “Des mesures seront réalisées à partir du
7/11/01 dans le dépôt afin d’étudier la dérive des modules dans les courbes” — (cf. compte-rendu du
CHSCT exceptionnel du 31/10/01), aucun test n’a apparemment été fait jusqu’à présent.

La chaîne de sécurité suffit-elle à sécuriser le tramway ?

A l’issue de cette expertise, « une chaîne de sécurité » a été installée en double du système
existant pour sécuriser le tramway et prévenir la reproduction des accidents de mars. La
matérialité de ce dispositif traduit précisément les propos de l’expertise réalisée par Simon
Cynober à la demande du président du Tribunal Administratif. Il provoque la coupure ou la
limitation de la traction dès qu’est détecté par le système un défaut de guidage susceptible
de mettre en jeu la sécurité sans qu’il soit besoin ou nécessaire d’attendre une intervention
humaine, sans qu’il soit besoin de compter sur l’attention des opérateurs.

Ce dispositif est donc centré sur l’hypothèse de « l’occurrence de l’erreur humaine » et vise à la
prévenir.

Le seul problème est que « l’erreur humaine », entendue comme l’inattention du conducteur
aux alarmes, n’est pas à l’origine des accidents des 6 et 10 mars 2001.

En effet le 6 mars 2001, quand le chauffeur démarre, il n’y a pas d’alarme au PLC et le
voyant d’alarme sur le tableau de bord frontal n’est pas allumé. Il n’y aura pas plus d’alarme
quand le véhicule sera en mouvement.

Le 10 mars 2001, aucune alarme ne s’est déclenchée au PLC ni durant la transition ni
après.

Il y a, à coup sûr, un défaut de conception du système d’alarme puisqu’on peut acquitter
une alarme sans avoir enclenché une action réparatrice des conséquences du défaut initial
c’est-à-dire l’interruption de la transition. Ce défaut d’alarme se double d’un défaut
d’information au PLC de l’interruption de la transition auquel procède le PLC.

Par rapport à l’accident du 10 mars 2001, les choses sont plus troubles. L’absence d’alarme
peut signifier une défaillance soit structurelle soit conjoncturelle du système de détection
d’état du tramway, selon qu’il s’agisse d’un problème de contrôle indirect de l’état des
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articulations, d’une défaillance non détectée du dispositif de contrôle ou un problème de
conception du système d’articulations lui-même.

En l’état de nos investigations, la seule chose certaine est que s’il y avait eu une alarme
active au tableau de bord frontal, gérée par le PLC, les conducteurs n’auraient pas démarré
à l’issue de la phase de transition. Il est donc erroné de considérer que l’on peut prévenir la
reproduction de tels accidents en « shuntant » le conducteur avec cette « chaîne de
sécurité ». La cause des accidents n’étant pas l’inattention aux alarmes, cette chaîne de
sécurité ne répond pas aux problèmes posés par ces accidents.

De plus, l’absence toujours inexpliquée d’alarmes pour l’accident du 10 mars rend illusoire
la sécurité qu’apporterait cette nouvelle chaîne. En effet s’il existe un défaut structurel, soit
dans le système de contrôle d’état du tramway soit dans le système de verrouillage lui-
même, alors la chaîne de sécurité sera mise en défaut comme l’ont été les conducteurs.

En conséquence, cette analyse faite du rapport d’expertise réalisée à la demande du
Président du Tribunal Administratif nous amène à considérer que les mesures prises depuis
l’arrêt de l’exploitation ne sont pas de nature à répondre aux objectifs de sécurité qui lui
étaient assignés. Rien ne permet d’assurer que de tels accidents ne peuvent se reproduire.
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COMPTE RENDU DE LA REUNION DU CHS CT

 DES 4 ET 11 SEPTEMBRE 2001

Etaient présents le 4/09/01

Messieurs BERTRAND Alain
LOUX Laurent

Mesdames KNOEPFLI
MELIN Danielle
COLIN Fabienne

Messieurs CALDERARA Olivier
CASSIGNAT René
COUCHOT Philippe
PIANT Jean-Paul
RIEU Joël
TOUSSAINT Patrice
VEGESSI Jean-Pierre
THOUVENIN Olivier

Absente Mme SCHWOERER ANNE (Inspecteur du travail)

BILAN ET COMTE-RENDU

LECTURE DU PV

Suite aux interventions du CHS CT concernant le transport de fonds des D.A.T. , des minis
banques et de la caisse , il a été décidé par la direction de sous traiter les transports de fonds par
une entreprise spécialisée (Sécuritas).

La maintenance de ces matériels sera faite d’une part par le service après-vente et par le
S.M.E.C. en équipe de 2 personnes sur le terrain.

Sur la sécurité du réseau :
Reprise en mains par M. MONCHABLON des agents d’ambiance de la C.U.G.N.

Pour les agressions, le projet d’embauche de vérificateurs est en suspend. On attend l’appel
d’offres peut-être en octobre 2001 (30 personnes en tout).

Sécurité « Place de la République »
Une commission avec le CHS CT n’est pas encore créée à ce jour.

Dans le dépôt JB la signalisation des poteaux demandée par le CHS CT n’a toujours pas
été réalisée.
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BILAN DES AT

On remarque une augmentation de la fréquence des AT d’avril 2001 à mai 2001 pour
une courbe inverse de mai 2001 à juin 2001.
Pour la gravité des ces AT on note une progression au 2e trimestre 2001 par rapport au 2e
trimestre 2000.
Pour les gens victimes d’un malaise ou d’un problème de santé en ligne, Mme COLIN nous
propose de mettre au point un protocole pour la relève des agents. Ce protocole pourrait être
élaboré lors des réunions du groupe de travail pour  la prévention des AT à l’exploitation.

BILAN DES AGRESSIONS

Pour le mois de juin 2001 on déplore 4 déclarations dont une a débouché sur un dépôt
de plainte, cette agression faisait suite à un contrôle et deux vérificateurs ont été légèrement
blessés.

Au mois de juillet 2001, aucune déclaration n’a été enregistrée pour agression.
Pour le mois d’août 2001, on dénombre 8 agressions : sur ces 8 déclarations, 5 lettres-

plaintes ont été rédigées, une plainte a été déposée et 2 sont restées sans suite.
Il conviendra de s’entendre sur les termes « plaintes » ou « lettres-plaintes ».

SERVICES TECHNIQUES

Le CHS CT fait remarquer à M. PERRONA, responsable des ST que beaucoup de
véhicules signalés ne sont ni réparés ni changés en ligne, et ce en période d’été. Qu’adviendra-t-
il de l’état de parc en période d’hiver ?

M. PERRONA nous explique que la ligne T1 mobilise beaucoup de véhicules et que
cette situation l’empêche d’immobiliser les bus pour les réparer, sans compter le manque
d’effectif en période d’été aux ST . Il ajoute que du fait des équipes dédiées au TRAM, le parc à
entretenir est trop important vu le nombre de mécaniciens disponibles.

D’autres difficultés apparaissent concernant la compréhension entre : les conducteurs, le
PC, le R.I.T., les AG de secteur.
 Comment admettre qu’un véhicule (443) signalé au PC pour un voyant d’air allumé au rouge
continue à rouler toute la journée. D’après le PC, aucun signalement à ce sujet et d’après le
conducteur, le voyant s’allume mais s’éteint à l’accélération (ceci n’autorise en aucun cas
l’exploitation du véhicule). Les ST se dédouanent en disant que le PC ne les a pas prévenus.
Cette situation nous est apparue grâce à un vérificateur présent dans ce véhicule lors d’un
contrôle, elle durait depuis le début de la journée et rien n’a été fait pour remplacer le véhicule.
 Autre exemple : le 140 avec un manomètre d’air à zéro à la sortie, le conducteur fait changer
son véhicule, l’AG du secteur l’échange avec le bus de la sortie suivante, jusque là rien
d’anormal. Mais ensuite, il redonne le bus en panne à un intérimaire pour la sortie suivante. Ce
qui n’est pas innocent sachant que l’intérimaire lui n’osera pas faire changer le véhicule.
La direction explique cette situation par une incompréhension entre le R.I.T. et l’AG du secteur.
Le R.I.T. aurait demandé de permutter les 2 véhicules .

Pour le CHS CT, l’organisation du travail dans l’entreprise est en cause. La
sectorisation amplifie encore le phénomène car les conducteurs ne préparent plus leur véhicule
s’en remettant aux AG, ce qui d’un point de vue de la responsabilité du conducteur pose un
problème.

M. LOUX trouve ces situations intolérables, un véhicule avec un voyant rouge allumé
suivant la situation peut essayer de rallier le terminus le plus proche avec l’accord du PC.
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Pour le CHS CT, cette prise de position est inacceptable, un voyant rouge allumé
impose l’arrêt immédiat du véhicule. On remarque dans les problèmes évoqués, des prises
d’initiatives incompatibles avec la sécurité. Le conducteur ne doit absolument pas rouler avec
des voyants rouges allumés. Le PC ne doit pas essayer d’influencer le conducteur dans de telles
situations.

De même, le R.I.T., lui non plus ne doit pas influencer la décision du conducteur de
continuer son service. (bus 456) fumée d ‘échappement dans le bus pour le conducteur et un
AG, mais aucune fumée apparente pour le RIT.

M. LOUX ajoute par ailleurs qu’un AG ne doit pas se permettre d’affecter un véhicule
sans l’accord formel du R.I.T.

Le médecin du travail pense qu’il faut séparer ces évènements pour mieux les
comprendre afin d’y remédier. Le CHS CT propose de les aborder avec le groupe de travail de «
prévention des AT à l’exploitation ». La direction quant à elle éclaircira les cas.

EFFECTIFS AU ST

La sous-traitance a augmenté pendant la période d’été aux ST.
M. PERRONA explique que le parc est trop grand pour les effectifs disponibles en été,

et ce en raison de la transition problématique avec le TRAM.

La direction ne prévoit pas d’embauche avant la fin de l’année et la signature du contrat
avec la C.U.G.N.

Les ponts élévateurs en panne sont réparés. Le CHS CT fait remarquer que suite au
rapport A.I.F., bon nombre d’observations ont été faites. M. PERRONA ne peut pas donner de
délai pour les traiter.

QUESTIONS DIVERSES

Chauffage des bus : leur remise en état est prévue pour le 5 septembre 2001.

Lave-glaces : souvent vides en période d’hiver. Le CHS CT fait remarquer que les
niveaux sont actuellement faits une fois par semaine et trouve cela insuffisant. M. PERRONA
veut contrôler combien de jours on tient avec un plein de liquide, il pense que jusqu’à présent
les niveaux n’étaient pas remplis jusqu’au maxi.

SUITE DE LA REUNION LE 11 SEPTEMBRE 2001

EXPLOITATION

Suite aux vols à la caisse de Marcel Brot, M. LOUX nous annonce que plus aucun
mouvement d’argent (agence bus, République ou Marcel Brot) ne sera fait par la C.G.F.T.E.
Des grilles sont installées à la fenêtre de la caisse Marcel Brot. Pour la porte, elle sera blindée
après travaux sur les murs. Le CHS CT sera impliqué dans ces actions sur la sécurité.

On apprend qu’un projet sécurité à la C.G.F.T.E. sera mis en route après expertise de la
C.U.G.N., M.BERTRAND Xavier en sera responsable. Les travaux prévus de longue date à
l’agence bus y seront inclus.

Un membre du CHS CT sera désigné en remplacement de M.VAN DER ELST
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(licencié) lors de la prochaine réunion du CE.

Explication sur la lettre recommandée de la C.G.F.T.E. reçue par le LATTS.

Le CHS CT demande à M. BERTRAND  la motivation d’un tel courrier.
Ce dernier dit qu’il s’interroge sur l’orientation donnée à l’expertise et qu’en tant que

directeur d’entreprise il estime que c’est son droit le plus stricte.
Pour le CHS CT, un « comité de suivi »de cette expertise a été constitué. Cette instance doit être
le lieu de ces observations. La démarche n’est en aucun cas constructive et la direction devrait
s’attacher à faire réellement avancer l’expertise du LATTS et en tirer le maximun
d’enseignement.

De plus, une lettre signée par le directeur d’établissement n’a pas lieu d’être, sachant
que le CHS CT reste le commanditaire de cette expertise.

M. BERTRAND se défend estimant qu’eil est aussi Président du CHS CT. Pour les
membres du CHS CT, cette débauche d’énergie serait plus utile sur les problèmes du réseau.

M.THOUVENIN fait remarquer que lors de la réunion du groupe de travail sur le
véhicule (TRAM) du 2 août 2001. Les représentants de la CGFTE comme ceux de
BOMBARDIER étaient absents. Pour le CHS CT, cela démontre un mépris de leur part à traiter
des conditions de travail du personnel de l’entreprise.

Dans l’intérêt de tous, il serait temps de prendre réellement en compte les points
soulevés lors de ces réunions.

RAPPORT DE L’EXPERTISE SUITE AUX ACCIDENTS DU TRAM

M. PIANT demande à M. BERTRAND si la CGFTE, partie prenante dans cette affaire,
a reçu le rapport de cette expertise ?

M. BERTRAND s’égosille à nous dire que non, et que cette question lui a déjà été
posée maintes et maintes fois.

M. PIANT lui fait remarquer que dans le journal correspondance de juillet 2001,
M. BERTRAND affirme que le rapport d’expertise est sorti avec une conclusion qui met la
CGFTE hors de cause, il ajoute aussi que ce rapport dit qu’effectivement un des accidents a été
provoqué par une erreur humaine.

Comment peut-il être aussi affirmatif sans avoir consulté le rapport ?
Pour le CHS CT, il existe bien là une zone d’ombre que la CGFTE s’honorerait à

éclaircir.

EXPLOITATION

DISTRIBUTION D’EAU

L134 pas approvisionnée.
M. LOUX pense qu’on peut améliorer la distribution d’eau notamment sur la L134 en

augmentant la plage horaire.
Une mise au point sera faite fin avril 2002 concernant la distribution d’eau et l’accès

aux frigos dans les secteurs. On espère l’installation de sanisettes et de fontaines d’eau pour la
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saison prochaine.
Il existe actuellement 15 sanisettes dont 11 chimiques anciennes, 7 sanisettes chimiques

nouvelles seront installées à : Cheminots, Lycée STAN, Ludres, Essey-la-Fallée, Ste
Marguerite, Saulxures Forêt, Seichamps plus 8 WC en « dur » avant fin 2001.

Le médecin du travail et l’infirmière ont fait le tour des sanisettes. Il apparaît que le
nettoyage est régulièrement fait s’il subsiste des points noirs, cela est dû au comportement de
certains agents… Une note sera affichée pour remédier à cela et inciter les gens à plus de
civisme.

Le CHS CT fait remarquer à nouveau que les derniers WC chimiques sont trop exigus.

M. BERTRAND dit que ceux-ci seront remplacés par des WC en « dur » sous peu.

Le médecin du travail fait remarquer que ces installations sont normalisées et ajoute que
pour faire évoluer la norme, il faudrait se mettre en rapport avec le constructeur.

AMBIANCE DANS LES BUS

Le CHS CT fait remarquer que suite à la dégradation des conditions de transport des
usagers, des tensions entre usagers et conducteurs sont de plus en plus perceptibles. Comment
admettre en effet que certains arrêts comme « repentir » « gadolle » sont desservis ou pas par
certains conducteurs sur la T1 par exemple. Quelles informations peuvent donner les
conducteurs interrogés par la clientèle si eux-mêmes n’en ont pas.

Le changement de la numérotation des lignes augmente les nombres d’interrogations, et
ce alors que la majorité des conducteurs ne connaît pas suffisamment le nouveau réseau.  Dans
ces conditions, comment voulez-vous apporter les réponses sur des questions auxquelles vous
n’êtes pas préparés.

M. NICOLLE nous annonce qu’il va voir ce problème sous quinzaine, un rendez-vous
est pris avant fin septembre 2001 pour une formation des conducteurs.

M. RIEU propose l’installation de kiosques à la « Place de la République » ou au «
couarail » où les gens pourraient trouver les renseignements nécessaires.

M. NICOLLE trouve l’idée intéressante.

Le CHS CT s’inquiète de la multiplication des titres de transport alors que les
conducteurs n’en sont même pas informés comme les pass « Braderie » ou « Foire Expo ».

M. NICOLLE en convient et demandera au « service clientèle » de s’approcher du
service exploitation afin de mettre au point ce genre d’opération.

Le CHS CT, face à tous ces problèmes fait remarquer aussi que l’offre de transport n’est
pas à la hauteur de la demande des usagers.

M. NICOLLE estime que l’offre est suffisante.

M. CALDERARA se demande sur quelles données on fait de telles estimations vu l’état
de délabrement dans lequel se trouve le réseau.
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M. NICOLLE reconnaît qu’on ne peut équiper d’avantage de véhicules en S.A.E. et
Billétique vu qu’il faut rééquiper les lignes de TRAM… Malheureusement, cet état de chose
diminue le nombre de véhicules opérationnels.

Avant le 31 octobre 2001, M NICOLLE va voir pour repasser les titulaires en volants-
titulaires sur la T1 car les conducteurs de cette ligne trouvent anormal d’avoir des semaines en
blanc en étant titulaires.

Le CHS CT voudrait savoir pour quelles raisons des modifications sur les nouveaux
graphiques hiver 2001 ont été faites après les commissions de graphiques.

M. NICOLLE nous dit qu’il a fallu à nouveau s’adapter à une reprise éventuelle des
formations, de la marche à blanc, et de la reprise du réseau TRAM. Pour le CHS CT, cette
situation qui perdure ne répond pas aux aspirations légitimes concernant les conditions de
travail du personnel de la CGFTE.

- Période de canicule. Solutions ?

Le CHS CT demande à la direction pour quelles raisons les véhicules neufs qui rentrent
à l’exploitation ne sont-ils pas équipés de la climatisation ?

La direction prétend que lors de l’acquisition de nouveaux matériels, elle fait et fera
pression sur la CUGN pour tenir compte de ce problème.

- Groupe de travail sur la sécurité et les AT à l’exploitation

Le CHS CT s’interroge sur l’organisation des convocations . On peut se retrouver avec
2 convocations à la même heure et au même endroit. Chose parfaitement impossible.

La direction sera vigilante dorénavant sur ces problèmes.

PROGRAMMATION DES AGENTS INTERIMAIRES

M.PIANT demande comment peut-on assigner à résidence des gens sans les payer, pour
couvrir des tours à la dernière minute. La programmation doit au minimum se faire la veille, tant
pour les salariés CGFTE que pour les intérimaires.

M. NICOLLE reconnaît que cela a été le cas d’avril 2001 à juin 2001 mais veillera à ce
que cette dérive ne se reproduise pas.

Le CHS CT demande pourquoi le rapport de la 1ère expertise du LATTS n’a pas été
distribué aux personnes concernées.

M. BERTRAND prétend qu’il se réserve le droit de la distribuer à qui bon lui semble.

Pour M. PIANT, ce rapport est un outil de travail , il aurait été utile de le diffuser au
minimum aux responsables du secteur TRAM , chose qu’il a dû faire lui-même. Ceci montre
une fois de plus la transparence qu’il existe à l’entreprise.
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ORGANISATION ALEATOIRE DES COMMISSIONS DE GRAPHIQUES

Les convocations arrivent trop tard (la veille) et tombent parfois en même temps que
d’autres réunions.

M . NICOLLE nous affirme que désormais toute commission prévue par exemple lors
du Conseil Syndical sera décalée l’après-midi.

VISITE DES LOCAUX

- Les nouveaux secteurs sont en phase terminale de construction. Un secteur sera prêt d’ici
octobre 2001.

- Place de la République : le problème des flux piétonniers et automobiles a été évoqué.

M. BERTRAND dit que le CHS CT sera impliqué dans une démarche avec la CGFTE
et la CUGN pour une meilleure signalisation à cet endroit.

- Kiosque République : Un frigo a été installé. Pour le CHS CT, le guichet demeure non
sécurisé. (pas de vitre anti-effraction)….

- Parking Tampon République (pause)

Le CHS CT a pu constater l’installation dun ALGECO avec point d’eau, des sanitaires et une
salle de repos.

Le Secrétaire du CHS CT
        De la CGFTE,

M. PIANT.



— 54 —

Annexe

Compte rendu du CHSCT du 31 octobre 2001



— 55 —

Annexe

COMPTE RENDU DU CHS CT EXCEPTIONNEL DU 31/10/01

Etaient présents :
Messieurs : LARAMEE M.

LOUX L.
BERTRAND A.

Mesdames : SCHWOERER GAESTEL A. (Inspecteur du travail)
COLIN F.

Messieurs : CALDERARA O.
CASSIGNAT R.
MARTIN Th.
THOUVENIN O.
PIANT J.P.
RIEU J.
VEGEZZI J.P.

Invité : HEYD O.

Question A : Réalisation d’un véhicule test.

M. LARAMEE est d’accord sur le principe de réaliser un véhicule test avec des modifications
telles que :

Visibilité : -vers l’avant en réduisant de 15 cm l’emprise de la girouette en hauteur
et en remplaçant les pare-brise.
-en montant jusqu’en haut les vitres lattérales
-en envisageant de mettre un ouvrant sur la vitre lattérale gauche.

Pour les coffrets : une étude va être menée pour tenter de réduire leur
volume au maximum.
 Il devrait y avoir d’autres modifications telles que :
-le changement du frein de parking
-des casquettes pour protéger du soleil les voyants
-l’amélioration du réglage du siège (augmentation des réglettes)
-appui lombaire
-modification des accoudoirs)
-le plancher sera amélioré
-l’insonorisation de la cabine renforcée
-les problèmes de climatisation devraient être résolus
-les flux d’air (maux de tête et gêne visuelle) seront retravaillés
-le fonctionnement au self service  s’approchera du stéréotype des
véhicules existants
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Concernant les sécurités sur l’ouverture des portes, il sera désormais impossible de les
ouvrir le véhicule en marche. Un débat s’est installé entre le CHS CT et M.LARAMEE
concernant l’immobilisation du véhicule les portes ouvertes. Pour l’instant, quand elles sont
ouvertes, le véhicule ne tractionne plus mais les freins en cas de fausse manœuvre sur le BFI,
par exemple ne seront pas serrés contrairement aux véhicules classiques.

Pour le CHS CT, il est indispensable lors de l’ouverture d’une porte que les freins soient
serrés à la vue du relief du site.(arrêts en pente : Jean-Jaurès etc…)

On imagine bien quelles seraient les conséquences du véhicule dont les freins seraient
relâchés dans ces situations avec des gens montants ou descendants .

M. LARAMEE a perçu ce problème et entend faire avancer cette cause qui jusqu’alors
n’apparaissait pas aussi importante.

La reprise du service commercial ne s’envisagera que lorque tous les véhicules auront
été modifiés : ( problèmes de sécurité et d’ergonomie)

Les soufflets : Les problèmes aussi importants que les soufflets rentrants dans la
carrosserie ne sont à ce jour pas encore résolus ; malgré là aussi des dangers.

 Un engagement fort est pris par M. LARAMEE de tenir au courant les instances
comme le CHS CT, le LATTS et le CE de ces évolutions.

Question B : Intérêts de l’obtention de l’expertise :

Le CHS CT s’interroge sur la manière dont a été réalisée cette expertise. Il semble
qu’on ait pris uniquement l’hypothèse d’une panne sur le système d’embrayage de la timonerie
permettant l’orientation des différents essieux, mais pas l’éventualité d’un véhicule dans son
état normal, c’est-à-dire sans défaut d’embrayage.
D’où la nécessité pour le CHS CT de pouvoir consulter l’expertise de M. CYNOBER.

M. LARAMEE prétend ne pas pouvoir divulguer ces informations mais s’engage à
communiquer les documents au LATTS afin d’éclaircir ces questions sur l’expertise.

Il nous annonce de plus que le véhicule ne peut plus être considéré comme monotrace
en mode routier. Des mesures seront réalisées à partir du 7/11/01 dans le dépôt afin d’étudier la
dérive des modules dans les courbes.

Pour le CHS CT, cette information pourrait être à l’origine de la succession d’incidents
et d’accidents survenus jusqu’à maintenant.

Question 3 : Réponse à  apporter au syndicat FO.

Les véhicules seront  donc modifiés pour la reprise commerciale selon les engagements
de M. LARAMEE.

Concernant le freinage trop brutal par moments, des solutions devraient être apportées
très prochainement.

Le fait que le véhicule soit déclaré non monotrace, pose de nouvelles questions quand à
la sécurité des conducteurs, des usagers et des riverains.

M. LARAMEE demandera l’aval de l’ensemble des conducteurs TRAM concernant
toutes les modifications du véhicule avant sa mise en route commerciale.
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DIVERS : -Coupure de 11 heures

Le CHS CT demande pourquoi la direction s’oppose t’elle aux 11 heures de repos.
Mme SCHWOERER GAESTEL signale qu’en 2001 il y a eu annulation partielle du

décret, ce qui implique obligatoirement 11 heures de repos entre 2 vacations conformément à la
loi AUBRY sur les 35 heures. Si le décret de février 2000 est annulé définitivement, il y aura
retour à l’arrêté de 42.

M. BERTRAND a bien reçu le courrier de l’Inspection du Travail concernant les 11
heures de repos mais s’obstine malgré tout à accorder seulement 10 heures. Il déclare également
prendre contact avec le Ministère des Transports pour plus d’informations.

Le CHS CT s’inquiète car M. BERTRAND met en doute les affirmations de
l’Inspection du Travail.

-Travail précaire

Le CHS CT s’interroge sur l’augmentation très forte du travail précaire à l’entreprise
(CDD et ADECO) et déclare que la CGFTE est dans l’illégalité.

M. BERTRAND répond qu’il y a eu une nécessité d’embauche, notamment pour
couvrir la période des travaux du TRAM et qu’après ces travaux, la CGFTE n’aura plus besoin
de ces personnes. Il reconnaît volontiers avoir dépassé le quota des 5% en emplois précaires.

Le CHS CT signale que la majeure partie des travaux est terminée et qu’à l’heure
actuelle il y a toujours de l’embauche. Jusqu’où ira ce pourcentage ?

Le secrétaire du CHS CT,
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Synthèse de l’expertise sur le tram demandée au Président du Tribunal Administratif de Nancy
(document tiré du site internet : infodujour.com)
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Note de service n°17 du 2 mars 2001
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