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DU TRAITEMENT DES EVENEMENTS
A LR GESTION DES RISQUES

o

AuANT-PROPOS

La mise en place de systémes de la gestion de la sécurité (SGS)' est une des mesures phares
préconisées par 1'Organisation de 1'Aviation Civile Internationale (OACI) pour améliorer
la sécurité de l'aviation civile. Cette recommandation a été reprise dans de nombreuses
réglementations nationales ou supranationales et d’'ici quelques années, l'obligation de
disposer d'un SGS sera etendue a la plupart des acteurs de 1’aéronautique civile.

La reelle nouveauté du SGS est la formalisation de la gestion du risque au sein d'une

organisation. Cela entraine un changement de paradigme : la sécurité de l'exploitation n’'est

plus assurée par la seule application de régles, de procedures ou de bonnes pratiques, c’est le

risque lui-méme qui est identifié, évalué et atténué.

Cette formalisation est utile a plusieurs titres :

o elle engage la direction de I'entreprise dans la démarche d’amélioration de la sécurité ;

o elle implique l'ensemble des acteurs, méme ceux qui ne participent pas directement aux
opérations aériennes ;

o elle contraint 1'opérateur a s’interroger sur les risques liés a la sécurité de son exploitation,
et aux conséquences potentielles de ces risques.

La formalisation du traitement des éveénements de sécurité est un élément essentiel de cette

gestion du risque.

La direction de la sécurité de l'Aviation civile (DSAC) est, entre autres, en charge de la
surveillance des SGS de tous les types d’opérateurs aériens. Elle adopte elle-méme, dans le
cadre de cette responsabilité, une approche similaire dans le cadre du Programme de Sécurité
de I'Etat (PSE), dans le but d’apporter une cohérence a l'ensemble du dispositif. Constatant
les difficultés éprouvées par certains opérateurs pour la mise en ceuvre de ces SGS, la DSAC
mene plusieurs actions d’accompagnement et de promotion de la sécurité visant a clarifier les
exigences réglementaires et a souligner le gain pour la sécurité de l'exploitation induit par
la mise en place de tels systémes. Le symposium 2011, consacré a la gestion des risques au
travers du traitement des événements de sécurité, est 1'une d’entre elles.

Lances début 2011, les travaux de préparation du symposium ont permis d’identifier les
problémes rencontrés par différents types d’opérateurs, ayant ou non déja mis en ceuvre des
SGS, dans le cadre du traitement des événements. Ces échanges, riches d’enseignement,
ont permis d’identifier des difficultés, propres a un domaine donné ou communes a plusieurs
domaines, et de dégager des bonnes pratiques.

Ce document présente les résultats de ces travaux, en suivant le fil conducteur du traitement
des événements de sécurité : la notification, le tri et 'analyse des événements, suivi du choix
des actions de sécurité et du controle de leur efficacité. Les aspects liés a 1'organisation de
la gestion des risques et aux échanges entre acteurs de l'aéronautique sur les questions de
sécurité font l'objet des deux derniers chapitres.

(1) Parfois appelés Systémes de Management de la Sécurité (SMS)
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o

LA NOTIFICATION DES EVENEMENTS DE SECURITE

La notification? est l'action par laquelle un agent, ayant connaissance d'un événement de sécurité, en fait
part a l'organisation a laquelle il appartient. Des circuits variés de notification peuvent étre envisages : mais
ultimement, la connaissance de l'événement, et les éléments permettant de l'identifier (date, endroit, personnes ou
entités impliquées, etc.) doivent parvenir au service en charge de son analyse, dans le cadre du SGS.

Etape incontournable de la gestion des risques de 'opérateur, la notification d’un événement est en soi problématique

pour de nombreux opérateurs pour lesquels le SGS est a l'étude ou en cours de déploiement.

CULTURE JusTE
ET PRESSION SOCIALE

Difficultés

Le principal obstacle rencontré par les opérateurs a la
notification des événements est la réticence des agents
a faire part a leur hiérarchie des incidents dont ils ont
connaissance, et dans lesquels ils ont parfois une part
de responsabilité. Si la plupart des acteurs de premiere
ligne impliqués dans les opérations aériennes (pilotes,
contréleurs) ont l'habitude depuis de nombreuses
années de notifier des incidents de sécurité, ce n'est
pas le cas de la plupart des autres agents qui n’ont pas
I'habitude de travailler dans le cadre d'un SGS.

Culture juste

Pour contrer ces difficultés, les acteurs de l'aéronau-
tique civile ont appliqué le concept de « culture juste »
(voir encadré). Pour autant, la réticence des agents
peut persister, méme lorsque la direction a affiché des
garanties sur la dimension non punitive de la notifica-
tion des événements.

Dans la plupart des milieux professionnels, 1'évolution
de carriere d'un agent, voire le fait qu'il conserve son
emploi, dépendent de ses performances et de son
efficacité. En particulier, il est regardé que 1'agent ne
commette pas d’erreurs coliteuses pour l'entreprise.
Si un tel contexte de travail prévalait récemment

dans l'entreprise, il peut étre difficile de passer d'une
relation de défiance a une relation de confiance.
Alinverse, 1a culture juste ne peut servir de justification
a la violation délibérée de procédures definies par
I'entreprise ou a des négligences répétees.

Culture juste :

Une culture dans laquelle les opérateurs situés
en premiere ligne ne sont pas punis pour des
actions ou décisions qui sont proportionnées a
leur expérience et leur formation, mais aussi
une culture dans laquelle les violations et les
dégradations délibérées des agents situés en
premiére ligne ou autres, ne sont pas tolérées.

Confidentialité

Une autre difficulté est le respect de la confidentialité.
Le fait, pour un agent, de savoir qu'il peut notifier un
eévénement dans lequel il est impliqué sans que ses
collégues de travail (voire sa hiérarchie, siles procédures
de l'entreprise le permettent) n'en aient connaissance,
est un facteur favorisant le processus de notification.
Pour autant, cette confidentialité est difficile a respecter
dans les petites entreprises (ou méme dans de petites
equipes au sein d'une entreprise plus grande).

(2) Dans la suite du document, sauf mention contraire, « notification » fera référence au fait de rendre compte d'un événement au systéme de gestion
de la sécurité interne de 1'opérateur, par distinction avec la « notification » ou la « déclaration » d'un événement a l’autorité de 1'aviation civile.
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Méme lorsque la « culture juste » est une réalité pour
I'encadrement de l'entreprise, le sentiment de délation
associé a la notification des événements, et la pression
sociale qui s'exerce sur les agents, peuvent étre de
grands obstacles a la remontée de ces informations.

Le respect de la confidentialité est également
essentiel au niveau de l'organisation elle-méme. En
dépit du caractere indispensable et reconnu de la
connaissance des incidents pour l'amélioration de la
sécurité, ces événements donnent souvent une image
negative des opérateurs auxquels ils sont associés.

1l faut veiller a ce que les enseignements de sécurité
utiles a tous puissent étre diffusés de facon appropriée :
I'information peut étre filtrée pour ne pas nuire a l'en-
treprise mais ne doit pas non plus étre trop « censurée »
pour garder sa pertinence et sa spécificité.

Le volet pénal

Une autre réticence fréquente exprimée par les agents
susceptibles de notifier des événements est la crainte
de poursuites par l'autorité judiciaire, et notamment de
l'utilisation de comptes-rendus d’événement comme
preuves de « mise en danger de la vie d'autrui ». Cette
crainte semble cependant peu fondée : a ce jour, en
France, aucun événement spontanément notifié par
un acteur de 'aéronautique n’a fait l'objet d'une telle
procédure a son encontre®.

(3) Les accidents sont traités différemment puisque les dommages sont réels :

A l'inverse, dans le cadre des enquétes judiciaires sur
des accidents aériens, l'autorité judiciaire recherche si
les personnes mises en examen n’ont pas fait preuve
de « négligence » dans le traitement des événements
précurseurs et dans les actions prises pour les éviter.
La non-notification d’événements graves et connus, ou
'absence de traitement de ces événements, constituent
de facon incontestable des comportements pouvant
ultérieurement étre jugés comme « négligents ».

Enseignements et bonnes pratiques

Promouvoir la culture juste

A minima, la direction de 'entreprise se doit d"afficher
a tous les niveaux les principes de culture juste qui
sous-tendent le traitement des événements de securite,
et de les inscrire dans la politique de sécurité. Ces
principes doivent étre mis en ceuvre sans défaillance,
car dans le cas contraire, le risque est important de
voir la relation de confiance s’effondrer, surtout lors
de la mise en place du processus.

Le diagramme ci-contre peut aider a la definition de
ces principes, en conservant un juste équilibre entre le
caractére non punitif de la notification des événements,
et I'absence de tolérance pour les violations délibérées
et répétées de procédures de sécurité ou la negligence.
Cependant, la confiance, tout comme la culture de
seécurité, ne se décréte pas. Les grands opérateurs ayant
mis en place un SGS maintenant mature, indiquent
tous avoir travaillé de nombreuses années a batir une
relation de confiance et a démontrer l'intérét du retour
d’expérience.

Le meilleur moyen de dissiper les craintes relatives
a la pression sociale et au sentiment de délation est
probablement de montrer que l'organisation elle-méme
est capable d’analyser ses propres dysfonctionnements
et d’en déduire des actions systémiques qui aillent
au-dela du niveau des agents de premiére ligne. En
ce sens, une étude de la culture sécurité au sein de
l'entreprise au travers de questionnaires et/ou de
groupes de discussions peut étre un moyen d'identifier
l'existence de réticences.

il n’est de toute fagon pas possible de les « passer sous silence. »
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Figure 3. Tirée de Reason (1997) A decision tree for determining the culpability of unsafe acts. p. 209

Réle du responsable SGS

Le responsable SGS a un role transverse et extré-
mement important en matiére de communication et
de sensibilisation du personnel. Il doit fréquemment
rappeler aux agents le cadre d'intervention du SGS et
les éléments de culture juste inscrits dans la politique
de sécurité du dirigeant responsable. A ce titre, il peut
organiser des réunions spécifiques d’'informations
aupres des agents, ou faire des rappels dans les
réunions institutionnelles. Il doit maintenir des contacts
étroits avec les différents responsables de 1'exploitation.
Le responsable SGS a également un réle d’évaluation
de la performance du processus de notification. Il
peut notamment évaluer cette performance en la
comparant a celle d'organisations similaires, au travers
d'indicateurs (par exemple « nombre de notifications
rameneé a l'activité (trafic, nombre d’opérations, etc.) »).

De son dynamisme, de son implication et de sa capacité
a convaincre, dépendra pour beaucoup le succes du
processus de notification. Le responsable SGS ne doit pas
étre vu uniquement comme la personne a qui 'on doit
fournir des éléments pour remplir des tableaux de bord !

L'intéressement des agents qui notifient
La volonté des agents de notifier des événements de
sécurité dépendra in fine de l'utilité qu'ils voient a
cette action. Lorsque ces agents se sentent concernés
par 'amélioration de la sécurité, ils attendent du SGS
un retour sur 'analyse faite, sur les causes identifiées
et sur les actions correctives prises. Ils peuvent méme
utilement participer a 1'évaluation de l'efficacité de ces
mesures correctives, ce qui renforcera leur implication
dans le traitement des événements.

Lorsque le nombre d’événements se multiplie, il
n’est pas toujours possible de produire un retour
individualisé sur chacun des événements notifiés.
Cependant, le SGS doit continuer de montrer l'intérét
de la notification et du traitement des événements, par
exemple lors d’actions de promotion de la sécurité,
ou lors de réunions de retour d’expérience avec les
agents.

A I'opposé de la « culture punitive », certaines sociétés
ont fait le choix d’assurer la promotion du SGS en
rémunérant les agents qui notifient des événements.
Cette rémunération n’est pas systématique, et pour

Erreur

non condamnable




éviter les excés et inégalités de traitement, elle est
arbitrée par le comité en charge de l'analyse des
évenements, sur la base du gain de sécurité qu’ont
permis la connaissance et 1'analyse d'un événement
donné.

Une autre méthode consiste & affirmer le caractére non
punitif de la notification d'un événement consécutif
a une erreur d'un agent, mais a sanctionner 1'erreur
lorsque 1'agent n'informe pas le SGS de I'événement,
voire le non respect de la procédure de notification.
Cette méthode a le mérite d’étre plus incitative
et efficace qu'une simple « déclaration de bonnes
attentions », mais son caractére coercitif peut, si les
sanctions sont appliquées de fagon irréfléchie, créer
une crise de confiance incompatible avec l'affirmation
d'une culture juste.

F ORMRLISATION

La formalisation est I'une des dispositions principales
des SGS : elle permet d’assurer la tracgabilité des
notifications, des analyses effectuées, des causes
identifiées et des actions correctives. Cependant,
elle peut représenter un obstacle a la notification par
certains agents. Mais des solutions adaptées peuvent
étre trouvées.

La formalisation est inadaptée

au contexte ou trop complexe

La réglementation SGS laisse toute latitude aux

opérateurs pour définir la maniére dont les événements

sont notifiés a 1'organisation. Notamment :

ole support utilisé (formulaire, « main courante »,
notification électronique, etc.) peut varier, en fonction
des habitudes de l'opérateur. Un support déja existant
avant le SGS aura plus de chances d’étre accepté ;

o les champs a remplir gagneraient a étre adaptés au
type d’activité ;

ole nombre de ces champs peut étre limité pour
réduire la « charge de remplissage » par l'agent.

Le responsable SGS d'une petite société a indique

recueillir beaucoup d’informations de sécurité par

courriel personnel* ou « autour de la machine a café ».

Ces canaux alternatifs doivent étre conservés pour
favoriser le partage de l'information : la prise en compte
formelle de I'événement peut étre faite ultérieurement
par la fonction SGS.

Les agents sont peu habitués

a l'expression écrite

C’est une difficulté fréquemment rencontrée dans
certaines entreprises d’assistance en escale ou de
maintenance. Pour autant, le regard des agents
proches du terrain et des opérations représente
souvent une plus-value importante pour la sécurité
de l'entreprise, et le SGS se doit de capitaliser cette
expérience. Une pédagogie et un formalisme adaptés
permettront de tirer profit de ces compétences.

(4) La mise en place d'une adresse électronique confidentielle peut également étre utile.
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o

D’autres processus requiérent déja

de la formalisation (qualité, HSCT, etc.)
Dans ces cas, le SGS peut étre percu par les agents
comme représentant une contrainte administrative
supplémentaire. Le SGS, devant reposer sur une
démarche volontaire et proactive, sera alors peu
efficace. Cet écueil peut étre évité en mettant 1'accent
sur les bénéfices attendus des SGS, qui peuvent aller
au-dela du domaine de la sécurité aérienne : éviter des
accidents permet de protéger les personnes (HSCT) et
de protéger l'entreprise (qualité, rentabilite), etc. En
outre, un formalisme adapté peut trés fortement limiter
la charge administrative supplémentaire, si le SGS est
intégré au sein d'un « systéme de management intégre »
(SMI) (voir le chapitre « Aspects organisationnels de la
gestion des risques »).

LA NOTIFICRTION
PAR LES SOUS=TRAITANTS

Dans certains domaines, la réglementation SGS demande
que la notification des événements de sécurité par les
sous-traitants soit formalisée dans le contrat qui les lie
a leur client. Mais la notification reposera aussi sur une
relation de confiance, dans un cadre non punitif. Cette
relation peut étre difficile a établir, du fait de la relation
contractuelle et financiére qui existe. Des questions de
responsabilité peuvent aussi se poser.

Exemple : lors du repoussage dun avion, celui-ci
entre en collision avec un bloc de parc. L'enquéte
interne montre que les procédures du sous-traitant de
la compagnie, en charge du repoussage, n’incluent
pas le type d’avion pris en charge. En parallele de
la question de sécurité et de l'amélioration des
procédures existantes, se pose la question de la
responsabilité du sous-traitant dans l'accident et de la
détermination de l'assurance qui prendra en charge
les réparations.

Lorsque le sous-traitant dispose d'un SGS, les SGS du
client et du sous-traitant doivent dialoguer, mais ce
type de relation peut étre difficile a formaliser dans un
contrat. Le principe de culture juste peut étre appliqué

a cette relation et donner une juste mesure, puisqu’il
accorde une certaine tolérance a l'erreur si celle-ci est
notifiée (et méme si celle-ci a un cott), mais n’exclut
pas la sanction en cas de faute répétée ou d’incident
consécutif & une négligence avérée. Si, en cas de
litige, le recours a une décision judiciaire est parfois
nécessaire, la solution du dialogue, permettant de
trouver un accord sur le partage des responsabilités
et des frais induits, devra étre privilégiee, afin de
maintenir la relation de confiance.

LA COLLECTE SYSTEMATIQUE

La notification spontanée des événements est
utile pour déterminer les risques de deéfaillance de
I'exploitation mais il est délicat de l'utiliser a des fins
statistiques. En effet, le nombre d’événements notifiés
dépend autant du nombre réel d’événements que
de l'efficacité, difficile a quantifier, du processus de
notification.
Pour ces raisons, plusieurs opérateurs ont fait le choix
de se doter d’outils complémentaires permettant de
détecter et de comptabiliser certains événements
de facon systématique. Ces outils sont basés sur la
détection automatique, par exemple :
o des rapprochements dangereux en vol ou au sol
(alertes des filets de sauvegarde) ;
o des événements liés a la conduite du vol ou a la
défaillance d’équipements de bord (basés sur les
enregistrements des données de vol).

L'utilisation de ces outils permet de faire entrer dans
le SGS des évenements qui n'ont pas été notifiés et de
quantifier de facon plus précise les risques (fréquence,
gravité) associés a certains événements. Elle encourage
egalement les agents a notifier les événements de
meéme nature dont ils ont connaissance, car ils savent
que ceux-ci seront systématiquement relevés par
les outils automatisés : ils pourront transmettre des
eléments permettant une analyse plus approfondie.
Pour autant, ces moyens ne se substituent pas a la
notification spontanée, qui demeure indispensable,
car ils ne permettent pas de repérer les événements
dont les caractéristiques ne sont pas quantifiables
suivant des critéres précis.



| DSAC |
DU TRAITEMENT DES
EVENEMENTS A LA
GESTIiON DES RiSQUES

IL N°Y A QUE CEUX QUi NE TRAVAILLENT PAS QUi NONT
AUCUN EVENEMENT A NOTIFiER.

".l ;l{ == —



DU TRAITEMENT DES EVENEMENTS
A LR GESTION DES RISQUES

o

LA SELECTION DES EVENEMENTS DE SECURITE

a séelection des eévénements de sécurité peut revétir différentes natures. Tout d’abord, il peut s’agir, pour l'équipe

SGS, de distinguer les événements de sécurité aérienne de ceux qui relévent d’autres processus (qualité, sécurité
des personnes, environnement], voire d’aucun (exemple : plainte personnelle a propos d’'un autre agent sans impact
sur lactivité).

Pour les grands opérateurs, la sélection prend cependant une autre dimension. En effet, les ressources disponibles ne
permettent géneralement pas d’analyser de fagon détaillée I'ensemble des événements : il est donc nécessaire de tenter
de distinguer a priori les événements semblant présenter le plus de potentiel en termes d’amélioration de la sécurité.

o la vie des tiers a été mise en danger ou aurait pu étre
DISTlN EU ER . . mise en danger.
LES EVUENEMENTS DE SECURITE Les scénarios envisagés pour déterminer les consé-
quences potentielles d'un événement doivent étre
Qu’est-ce qu'un évenement basés sur des hypothéses réalistes et raisonnables.

de sécurité ? ‘
A ces criteres principaux peuvent s’en ajouter

La question de lidentification des événements d’autres, permettant de déterminer la pertinence
de sécurité peut sembler triviale pour les agents d’une analyse plus approfondie de l'événement,
opérationnels participant au vol lui-méme. Elle I'est en fonction de l'activité considérée. Les exemples
cependant beaucoup moins pour les opérateurs suivants non exhaustifs, peuvent donner des pistes
agissant en support de cette activité. pour la détermination de ces critéres :
o Ainsi un atelier de maintenance n'intégrera
Une fois I'événement notifié, il est pourtant essentiel que pas dans son SGS l'ensemble des defaillances
la fonction SGS soit en mesure de déterminer s'il s’agit observées sur les aéronefs, la résolution de celles-ci
d'un événement de sécurité ou non. Ainsi, pour savoir si constituant son cceur de métier. Il pourra cependant
un incident doit étre intégré dans le SGS, il peut étre utile y intégrer un dysfonctionnement matériel grave
de définir un ensemble de critéres. Ces critéres peuvent ayant mis en cause la sécurité d'un vol’, ou des
toutefois varier en fonction de 1'activité considérée. défaillances récurrentes d'un méme équipement,
signes d'une possible inadaptation des procédures
Les critéres centraux dans la détermination d'un de maintenance ou d'un probléme de navigabilité.
événement de sécurité sont : o Un centre de formation intégrera dans son SGS tout
o la structure d'un aéronef a été endommagée ou des événement s’étant produit en vol susceptible de
occupants ont été blessés ou sont décédés (cas d’un révéler un probléme de formation des équipages.
accident) ; o Un exploitant d’aérodrome intégrera dans son
o la structure d"un aéronef aurait pu étre endommagée ; SGS tout événement lié a la présence de dangers
o 1'équipage a perdu ou aurait pu perdre le controle potentiels pour un aéronef (FOD, présence de
de l'aéronef ; container ou de vehicule a des endroits non
o la vie des occupants d'un aéronef a €té mise en autorises, etc.) méme si aucun aéronef n’est en
danger ou aurait pu étre mise en danger ; circulation au moment ou l'événement est constaté.

(5) Par exemple, une défaillance impactant les commandes de vol primaires, les moteurs, les inverseurs de poussée, les hélices ou les trains.



o Dans le domaine navigation aérienne, il est facile
d’identifier que des événements comme les quasi-
collisions entre aéronefs ou entre un aéronef et un
obstacle, ou la perte du service CNS/ATM relévent
du SGS. Toutefois certains événements peuvent étre
considéres a la fois comme un indicateur qualité et
un précurseur sécurité : c'est le cas par exemple d'un
dépassement de capacité.

Les listes d’ « événements types » constituent une aide
utile a l'identification des événements de sécurité
propres a chaque domaine. I faut toutefois prendre
garde & ne pas se limiter a ces listes, et surtout a
ne pas écarter de maniére systématique certains
événements comme « ne relevant pas de son activite ».
Des approches non conformes, par exemple, peuvent
avoir pour origine des problémes de gestion du vol
par l'équipage. Mais si plusieurs se produisent au
méme endroit, elles peuvent mettre en exergue des
axes d’amélioration de la méthode de contréle aérien
ou des problémes de définition de procédures de
circulation aérienne. Un prestataire de contréle aérien
trouvera donc utile d’intégrer ce type d'événement
dans son SGS.

Faire la distinction entre le SGS
et les autres processus

Un systéme de gestion de la sécurité présente plusieurs
analogies avec d’autres démarches habituellement mises
en place chez les opérateurs aériens, comme la qualité,
I'hygiéne et sécurité du travail ou I'environnement®.

IIs s’en distinguent cependant par le fait que le seul
respect des exigences réglementaires ou de normes
n’est pas une garantie de sécurité. Lamélioration de
la sécurité passe par la mise en ceuvre de mécanismes
d’adaptation, d’auto-apprentissage et de partage
d’une culture de sécurité.

Pour autant, si cette distinction doit étre connue et
maitrisée par les membres de 1'équipe SGS (ou du
systtme de management intégré, quand il existe),
il n'est pas forcément pertinent d'en tenir informé
I'ensemble des agents. Ceux-ci, n'étant pas toujours
en mesure de distinguer les événements de sécurité
aérienne de ceux relevant des autres processus,
peuvent, par appréhension, s’abstenir de les notifier.
L'équipe SGS peut donc préférer collecter 'ensemble
des événements de facon indifférenciee et les trier a
posteriori, en fonction du ou des processus auxquels
ils sont rattachés.

En revanche, dans certaines organisations disposant
d'un SGS mature ou d’agents trés sensibilisés, les
agents peuvent étre formés a identifier les événements
de sécurité et en fonction, notifier ou non 1'événement.

(6) 11 est & noter qu'un événement du type « collision au sol entre un aéronef et un véhicule de catering » peut méme étre rattaché a plusieurs processus :

qualité, sécurité du travail et sécurité des vols.
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NOMBRE IMPORTANT D' EUENEMENTS

Lorsque les ressources de 1'organisation ne permettent
pas d’analyser I'ensemble des événements de sécurité,
il est nécessaire de déterminer ceux qui doivent faire
I'objet d'un examen approfondi’. Plusieurs approches
existent, guidées par un objectif unique : traiter les
événements qui présentent le plus de gain potentiel
en termes de sécurité, c’'est-a-dire qui permettent
de déterminer des actions propres a diminuer la
probabilité d'un accident.

Cartographie des risques

Les événements antérieurs ou d’autres considérations
sur la sécurité de l'exploitation peuvent permettre de
déterminer une cartographie des risques, listant les
thémes de sécurité les plus importants, ceux pour
lesquels il est nécessaire d’exercer une vigilance
particuliére. Les nouveaux événements sont examinés
en regard de cette cartographie, et sont analyseés s'ils
rentrent dans 1'un des themes listés. Cette approche
permet de se détacher de l'événement lui-méme et de
prendre du recul en le mettant en regard des risques
déja connus.

Lidentification d'une cartographie a l'avantage de
décider d’actions de sécurité permettant de réduire un
risque donné de maniére globale, plutét que d’actions
ponctuelles qui ne couvriraient que la problématique
posée par un seul événement.

Si une cartographie est mise en oeuvre, plusieurs

précautions doivent étre prises :

o Cette cartographie doit étre « vivante » et évoluer au
cours du temps. De nouveaux événements peuvent
permettre d’identifier de nouveaux risques, qui
pourront étre intégrés dans la cartographie.

o Lintégration de nombreux risques peut rendre la
cartographie difficilement utilisable. Une priorité
devra alors étre donnée aux thémes de sécurité les
plus importants en termes de gravite.

o Alinverse, une cartographie trop simple ne refletera
pas vraiment les risques. Elle pourra cependant
constituer une premiéere approche proactive de la
gestion du risque pour les petites structures.

La difficulté pour les petites structures est aussi de
disposer de la connaissance d’événements extérieurs,
compte tenu du flux non significatif d'événements se
rapportant a leur propre activite.

(7) I est a noter que tous les événements de sécurité doivent étre considérés dans le cadre du SGS. En revanche, décider, aprés un premier examen,
de ne pas analyser un événement ne révélant pas de risque significatif est compatible avec la réglementation SGS en vigueur, a condition d’avoir

au préalable fixé les critéres de sélection.



Définition et évaluation du risque

Le risque associé a un événement est habituellement
défini par une combinaison de sa fréquence et de
sa gravité. Toutefois il peut étre délicat d'évaluer ces
deux parametres :

o deux événements n’étant jamais identiques, I'éva-
luation de leur fréquence est sujette a interpréta-
tion (par exemple : parle-t-on des incursions sur
piste en géneral, des incursions sur piste avec un
avion a l'approche, des incursions a partir de telle
bretelle, etc. ?). En outre, lorsque ces événements
ne sont pas automatiquement enregistrés, il est
difficile d’en évaluer la fréquence ;

o la gravité dépendra aussi de I'événement redouté
retenu (par exemple : la conséquence pressentie
d'une incursion sur piste est-elle une collision, ou
un rapprochement dangereux seulement ?).

Meéme issue d'un travail d’équipe, 1'évaluation du
risque associé a un événement peut donc étre trés
subjective et varier fortement au cours du temps.
Pour ces raisons, des moyens d’évaluation
objective de la fréquence et de la gravité ont été
développeés : c’est le cas de l'outil « Risk Analysis
Tool » (RAT) utilisé par les prestataires de services
de la navigation aérienne européens. Loutil
propose plusieurs questions a I'opérateur, dont les
réponses sont sous la forme de valeurs numériques
ou « oui/non ». A partir de ces réponses, il évalue
la gravité/probabilit¢ de nouvelles occurrences
associées au risque, et positionne l'événement
dans une matrice de risque. Il évalue également le
niveau de dysfonctionnement lié aux services de
la circulation aérienne (« services ATS »).

Si les critéres utilisés pour la détermination de la

gravité et de la fréquence peuvent toujours étre
discutés et améliorés, l'outil présente 1'avantage
de traiter tous les événements saisis de maniére
objective et harmonisée.

Certains opérateurs préférent raisonner en termes
de défaillances (de procédures, d’équipements,
etc.) et de barrieres de défense restantes :

o Quelles sont les procédures qui n’ont pas
fonctionné ? Est-ce conjoncturel ou bien un cas
qui n’avait pas été prévu ?

o Quels sont les dangers que révele cet événement ?

o Combien de barrieres de défense (procédure,
équipement) me séparaient de 1'accident ?

Enfin d’autres opérateurs ont décomposé leur
activité en « fonctions de sécurité » qui doivent
étre assurées suivant certains principes pour
permettre la sécurité de 1'exploitation. Par exemple,
la fonction « Réaliser une action de maintenance »
peut nécessiter, comme principes de sécurité, que :
ol'agent de maintenance lise et applique
correctement la check-list ;
o qu'un superviseur vienne vérifier la qualité de
I'action de maintenance, etc.

A chacun de ces principes est assorti un niveau de
confiance, qui peut varier suivant qu'une action est
faite de maniére automatique, repose sur un opéra-
teur humain ou sur l'application d'une procédure,
etc. Selon ce niveau, des actions préventives ou
correctives peuvent étre réalisées. La démarche est
proactive puisqu’elle examine de facon systématique
tous les principes pour voir s'ils sont bien appliqués
ou susceptibles d"une défaillance. Le retour d’expé-
rience est important pour faire remonter des modes
de défaillance qui n'ont pas été envisages.

Qualité des comptes-rendus

Linformation contenue dans le compte-rendu initial

d'un événement (dans une fiche de notification

d’'événement, par exemple) est le témoignage de

l'agent qui I'a notifié. A ce titre, il est courant :

o que le récit de l'événement soit incomplet ou
focalisé sur certaines considérations qui ne sont
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pas directement en relation avec les causes de
I'événement ;

o qu'il comporte des biais ou des erreurs, souvent
involontaires, reflet de la vue subjective d'une
personne confrontée a une situation inhabituelle ;

o qu'il comporte des éléments d’interprétation ou
d’analyse, qui ne pourront étre confirmés ou infirmés
qu’apreés analyse réelle de l'événement.
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Il est donc souvent nécessaire de recueillir un
complément d’informations avant de décider si un
événement de sécurité doit étre analysé ou non. Ce
sont souvent :

o quelques questions supplémentaires posées a
l'agent qui a notifié l'événement ou a d’autres
témoins impliqués ;

o des eléments objectifs
radar, données de vol, etc.

enregistrements radio,

Cette phase ne peut souvent pas étre systématiquement
réalisée et doit évidemment étre 1égere : son objectif
est d'évaluer le risque réel ou les conséquences
potentielles d'un événement pour décider s'il doit
étre analysé, et non pas de commencer l'analyse elle-
méme. Cependant, méme si elle ajoute une charge
de travail, elle permet d’optimiser la sélection des
événements. Elle permet également d’améliorer la
connaissance de leur typologie a des fins statistiques.

Pour améliorer la qualité des informations contenues
dans les comptes-rendus initiaux, des actions de
sensibilisation pourront étre menées par l'équipe
SGS. Le niveau de conscience des risques n’étant
pas uniforme, il peut étre utile d’adapter les actions
d’'information ou les guides aux différentes catégories
de personnel.

Expertise des agents en charge
de la sélection des événements

Les agents en charge du traitement des événements
doivent avoir une connaissance suffisante de
I'exploitation pour étre en mesure d’en identifier les
risques. Cependant, les sensibilités des agents étant
trés variées et dépendantes de leur expérience, il est
souvent utile d’associer plusieurs personnes ayant
des compétences variées (opérations, fonctionnement
du SGS, etc.). La confrontation de ces expériences
permettra de converger vers une identification
pertinente des risques associés a un événement.

Si la réflexion de groupe est utile, les membres de
I'équipe devraient avoir conscience de plusieurs biais
possibles :

o la dynamique de groupe doit permettre a chacun

d’exposer son évaluation personnelle du risque ;

o la similitude entre deux événements ne signifie pas
forcément qu’ils ont les mémes causes ou qu'ils
révelent les mémes défaillances (mais il est difficile
de le savoir avant d’en avoir fait 'analyse !) ;

o les hypotheses permettant d'évaluer les consé-
quences potentielles d'un événement doivent rester
raisonnables ;

o l'objectif, a ce stade, reste de sélectionner les
evénements : il faut donc garder a l'esprit les ressources
nécessaires a leur analyse.

Si l'expertise des agents est indispensable, seule une
meéthodologie rigoureuse garantira que les événements
soient traités de maniére harmonisée, et que la part
de subjectivité dans l'appréciation de la gravité d'un
événement soit la plus réduite possible. Pour cela, il est
opportun que l'organisation qui doit traiter un grand
nombre d’'événements de sécurité développe des
formations, procédures et guides qui permettront aux
agents en charge de la sélection de faire ce travail de
facon rigoureuse.

Que DEciDER ?

A Y'issue de la phase de sélection, plusieurs décisions

peuvent étre prises :

o enregistrer’événement a desfins statistiques, aprésen
avoir déterminé seulement quelques caractéristiques
« clés » (par exemple, type d'événement, localisation,
quelques données numeériques, etc.) ;

o décrire uniquement les circonstances de 1'événement
de facon détaillée. Cela peut notamment étre
pertinent si des événements du méme type ont
déja été analysés ou si des actions de sécurité sur
le sujet ont déja été menées. La diffusion en interne
de ces circonstances peut permetire de maintenir la
conscience du risque au sein de l'entreprise ;

o analyser l'événement de facon détaillée pour en
reconstituer les causes et facteurs systémiques et
décider d’actions correctrices ;

o faire évoluer le modele de sécurité, c'est-a-dire la
perception que l'organisation a de ses forces et
faiblesses.
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ENQUETE INTERNE
ET ANALYSE DES EVENEMENTS DE SECURITE

L ‘enquéte interne est la somme des activités menées en vue de tirer tous les enseignements d'un événement
et notamment d’éviter le renouvellement d’événements similaires, en particulier de futurs incidents ou
accidents. Elle comprend la collecte des faits et l’analyse qui découle de ces faits.

Dans le cadre du systéme de gestion de la sécurité, I'enquéte interne vise surtout a empécher qu'un événement
présentant des facteurs de risque identiques ne se reproduise. Mais, aprés un événement particuliérement grave,
elle joue aussi un réle essentiel pour redonner la confiance au management et aux agents dans les procédures,
dans l'équipement et dans l'organisation elle-méme.

« Analyser c’est reconstruire une histoire a partir de faits en se basant sur un modele causal explicatif ; les histoires
permettent d’identifier des manques dans les explications et d’identifier les endroits ou des inférences peuvent étre
nécessaires » (Cohen et al, 1996).

L'analyse est aussi un processus humain complexe, fruit de la confrontation de connaissances, d’expériences et
d’hypothéses avec des faits. A ce titre, elle présente de nombreuses difficultés et de nombreux piéges, le premier
étant qu’elle peut apparaitre simple, immédiate et... sans difficulte®.

Une utilisation adéquate des ressources conduira
probablement a n’analyser en détail qu'un nombre
limité d’événements. Cette stratégie est nettement
preférable a celle consistant a « analyser partiellement »
tous les événements, qui ne permet pas de déterminer
des mesures correctives adéquates.

ALLOCATION DES RESSOURCES

Une enquéte devant aboutir a une analyse détaillée est
un processus necessitant de nombreuses ressources,
et pouvant se prolonger sur plusieurs semaines.

Il peut se réveler utile de fixer, dés le début de

I'enquéte, les ressources nécessaires a sa réalisation

et, a la fin de I'enquéte, de dresser un bilan des

ressources qui ont été effectivement utilisées. Ce bilan
permettra au responsable SGS de :

o réaliser une meilleure estimation des ressources
nécessaires lors des enquétes suivantes ;

o sélectionner de maniére plus efficace les événements
de sécurité, afin d’adapter le nombre d'événements a
analyser de fagon détaillée aux ressources disponibles ;

o éventuellement, d'alerter le dirigeant responsable sur
la nécessité d’allouer des ressources supplémentaires
au traitement des événements, si certaines obligations
réglementaires ne peuvent étre respectées, ou si
cela permettrait d’améliorer de fagon appréciable la
sécurité de 1'exploitation.

LA COLLECTE DES FAITS

En début de processus, I'équipe en charge de l'analyse
de l'événement ne dispose que d'un nombre limité
de faits non validés concernant 1'événement : ce sont
généralement ceux contenus dans la fiche de notification,
eventuellement complétés par d’autres éléments ayant
permis de réaliser la sélection. Dans tous les cas, lorsqu'il
a été décidé d’analyser un événement de facon détaillée,
une collecte la plus complete possible des données
associees a 'événement est indispensable.

La collecte comprend le recueil des données enregistrées
(radar, radiocommunications, données de vol, etc.)
mais ne saurait s’y limiter. Le but de l'analyse étant
de reconstituer 'evénement tel qu'il a été vécu par les
agents, le recueil de leur témoignage est indispensable.

(8) De nombreux éléments présentés dans cette section sont repris du manuel CARTES (Consolidation de 1'Analyse Rétrospective et de la Taxonomie
des Evénements Sécurité) élaboré par la DSNA et le laboratoire d’anthropologie appliquée de l'université Paris V. Ce manuel, disponible sur la
page Internet du Symposium, présente le processus d’analyse et ses difficultés, et des indications sur la maniére appropriée de conduire un

entretien lors d'une enquéte.
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Celui-ci permet d'avoir une vision juste :

o de la perception et de la conscience de la situation
des personnes ayant vécu l'événement ;

o des raisonnements qu’elles ont tenus ;

o des actions qu’elles ont menées.

Sile témoignage peut étre recueilli par écrit, la solution

idéale consiste a avoir un entretien avec les personnes

impliquées.

La collecte des faits est souvent un processus itératif.
Aprés une premiere collecte, les questions soulevées
lors de la phase d’analyse peuvent conduire a collecter
des faits supplémentaires.

16

L ANALYSE

Objectifs de I'analyse

L'analyse constitue le coeur d'une enquéte. Elle devrait
permettre de reconstituer les circonstances d'un
événement de sécurité et d’en déterminer les causes
et facteurs contributifs. La détermination correcte
de ces causes est un élément de compréhension
indispensable pour décider de mesures de réduction
du risque qui soient adaptées a la menace mise en
évidence par un éveénement.

Circonstances : éléments factuels décrivant
la succession des événements ayant conduit
a l'accident ou a l'incident.

Causes : les actes, omissions, événements,
conditions ou toute combinaison de ces
divers éléments qui ont conduit a 1’accident
ou a l'incident. L'établissement des causes
n’implique pas la détermination de fautes
ou la détermination d'une responsabilité
administrative, civile ou pénale (source
Réglement (UE) n°996/2010).

Facteurs contributifs : les actes,
omissions, événements, conditions ou toute
combinaison de ces divers €léments

qui ont favorisé la survenue de 1'accident
ou de l'incident, mais sans lien de causalité
directe avec lui.

Il est important que 1'équipe en charge de l'analyse
ait conscience de sa finalité. I1 ne s'agit pas de
reconstituer de facon exhaustive 1'événement et les
motivations de chaque agent impliqué, liées a leur
histoire individuelle. Une telle reconstitution de la
réalité a posteriori est impossible et conduirait a une
dépense sans fin de ressources, pour un résultat peu
intéressant en termes de bénéfice pour la sécurité.

Pour les besoins du SGS et de la gestion des risques,
l'analyse doit avoir pour objectif d’identifier les
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risques liés a un systéme, les dangers, les protections
existantes et le niveau de confiance que l'on peut
leur accorder, toujours dans le but de déterminer
des mesures réalistes et applicables de réduction du
risque. C’est ce critére qui permettra de déterminer si
une analyse s’est révelée utile, et a quel moment il est
opportun de la terminer.

Les biais d'analyse

Le processus d’analyse a une apparence de simplicité
car c’est une tache que nous pratiquons couramment
et quotidiennement : notre compréhension du monde
et de son fonctionnement est basée sur la collecte
de faits, notre perception et notre expérience. Il est
pourtant rare que nous ayons a reconstituer de fagcon
compléte et exhaustive un raisonnement logique :
pour gagner en efficacité et en rapidité, nous faisons
des biais de raisonnement, qui se révelent adaptés a
la plupart des situations du quotidien.

De tels biais peuvent se révéler préjudiciables au
processus d’analyse, car ils peuvent conduire a4 un
raisonnement incorrect et donc a une détermination
erronée des causes de l'événement. Il est donc
nécessaire de les connaitre pour en éviter les écueils.

Il en existe de différentes natures :

Le « raccourci »

Il s'agit d’expliquer 1'événement par analogie avec
des situations antérieures ou avec des informations
qui viennent facilement a l'esprit. Une variante est
le biais de sélection, qui consiste a sélectionner de
maniére abusive les données collectées dans le but
de conforter une explication préétablie de la situation.
Ces biais peuvent étre ceux d’experts, dont I'explication
peut comporter une part d’intuition et se référer a
des situations connues ou déja rencontrées. Dans un
contexte organisationnel donne, on peut aussi étre
ameneé a ignorer des faits mettant en évidence des
facteurs systémiques profonds car on les considére
comme « allant de soi ».

Exemple : l'événement suivant survient dans une
compagnie aérienne. Au cours d'une remise de
gaz, l'avion, apres étre monté, se met en descente
rapide et perd plus de 1 000 ft. L'analyse, conduite
par l'encadrement, conclut @ la mauvaise sélection

de l'altitude de remise de gaz. L'étude précise des
paramétres enregistrés montre un phénoméne
complexe lié a la perception du pilote, a l'ergonomie
des instruments et @ la coordination des actions de
l'équipage.

Le biais de rétrospection

Il s’agit de l'erreur consistant a considérer les
faits survenus avant l'événement au regard de la
connaissance que l'on a du fait que 'événement s’est
produit. Cela conduit & croire que les faits ont tous un
lien logique et que l'issue en était inévitable, donc que
la défaillance était prévisible.

Le biais d’attribution causale

Il s’agit du fait d'expliquer un phénoméne selon des
causes dépendant de notre implication personnelle.
Cela se traduit par le rejet des causes ou de la « res-
ponsabilité » d'un événement sur d'autres personnes ou
d’autres groupes d’appartenance que le sien.

Ces biais sont difficiles a éviter, méme lorsqu’on en

a connaissance. 1l est conseillé, pour les limiter, de :

o s’exercer a identifier les biais chez les autres et chez
soi ;

o adopter une démarche la plus objective et la plus
impartiale possible ;

o faire preuve de prudence au moment du recueil des
donnees ;

o reconstruire la logique des personnes impliquées
et le sens de leurs actions ;

o diversifier les témoignages et recouper les donnees ;

o faire prendre conscience aux différents analystes
de l'existence des biais, recadrer les propos ;

o mener des analyses collectives avec des personnes
d'horizons divers.

Equipe d’analyse

La plupart des opérateurs confient le travail d’analyse

a une équipe plutét qu’a une personne seule.

Cette stratégie présente plusieurs avantages :

o elle permet de traiter et de mettre en relation un
grand nombre de faits ;

oelle permet d’apporter l'expertise nécessaire a
I'analyse : expertise geneérale sécurité pour l'équipe
SGS et expertise spécialisée (pilote, contréleur, agent
de maintenance, etc.) ;



o elle conforte l'approche « entreprise » par rapport a
une approche par domaine ;

o elle permet de limiter la survenue des biais identifiés
dans le paragraphe précédent.

Cependant, I'animateur doit étre sensible aux difficultés

liées & la dynamique de groupe :

o Le groupe peut étre dominé par un ou plusieurs
« sachant ». Les autres participants auront alors
tendance a ne pas prendre la parole.

o Chaque membre du groupe peut avoir tendance a
considérer que laresponsabilité du travail est partagée
avec les autres membres, et & ne pas s'approprier
les résultats du travail. Une analyse erronée sera
considérée comme étant de la responsabilité « du
groupe ».

L'animateur veillera donc a ce que chacun puisse

s'exprimer, indépendamment du milieu socioculturel,

du niveau hiérarchique, ou de l'aisance individuelle
dans la prise de parole, et collectera les avis de chacun
sur les résultats de 'analyse.

Méthodes d'analyse

Les opérateurs utilisent différentes méthodes d’analyse,
adaptées a leurs besoins et aux ressources disponibles
(voir encadreé).

Bien que, dans leur conception, ces méthodes soient
différentes les unes des autres, elles obéissent toutes
a certains principes communs :

Les événements de sécurite

sont multi-causaux

Ces méthodes considérent tout événement comme le
résultat de plusieurs causes et facteurs contributifs.

Détermination des erreurs

Toutes les méthodes d’analyse vont chercher les
causes et facteurs contributifs d'un événement au-
dela de l'erreur des agents de premiére ligne. Il est
trés courant qu'une ou plusieurs erreurs humaines
soient facteurs déclenchants d'un incident ou d'un
accident. Mais ces erreurs sont inhérentes a toute
activité humaine et ne sauraient donc étre considérées
comme causes uniques d'un événement.

Une erreur doit étre, autant que possible, analysée afin
de tenter de determiner des mesures d’ameélioration
de la sécurité. Exemples :
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o Lerreur est-elle due a une interprétation inadéquate
d'une procédure ? La procédure peut étre améliorée.

o Est-elle due 4 une méconnaissance de la procédure ?
Des actions de formation supplémentaires peuvent
étre nécessaires.

o A-t-elle été induite par une géne de l'agent durant
son service ? Il peut étre nécessaire de réexaminer
I'environnement de travail.

Une méme erreur peut produire des conséquences de

nature et de gravité trés différentes selon le systéme

et le contexte dans lesquels elle se produit. Il est donc
essentiel de bien distinguer l'erreur et la conséquence
de l'erreur.

Exemple : un mécanicien oublie de repousser le
C/B (disjoncteur) de lallumage réacteur ou celui
de dégivrage sonde. L'erreur est « la méme » (oubli
de repousser un C/B) mais les conséquences sont
totalement différentes.

Dans certains cas particuliers, les mesures correctrices
permettent d’empécher presque totalement qu'un
certain type d’erreur ne se reproduise (exemple :
mise en place d'un détrompeur sur un branchement).
Bien souvent, cependant, les mesures correctrices
permettent seulement de réduire le nombre de fois ou
I'erreur est commise et d’en atténuer les conséquences,
jusqu’a ce que la situation soit jugée acceptable.
Lorsqu'aucune mesure ne semble adéquate, le
processus d’analyse doit s'interroger sur la résistance
du systéme a l'erreur. Un systéme dans lequel une
erreur unique est susceptible de mener a l'accident
est inacceptable : des défenses doivent étre mises en
places ou renforcées.

Détermination de facteurs systémiques

Les méthodes d’analyse vont conduire les membres

de l'équipe a s’interroger de fagon systématique sur

des facteurs autres que ceux directement mis en

évidence dans le récit de 'événement, et notamment

sur les facteurs systémiques. Ceux-ci peuvent étre de

différentes natures :

o caractéristiques de l'environnement de travail (jour,
nuit, bruit, luminosité...) ;

o caractéristiques des procédures ;

o caractéristiques liées a la formation ;

o caracteristiques liées au management de l'activité
(allocation des ressources, financement des activités) ;

o caractéristiques liées a l'efficacité des equipements,
a leur ergonomie et a leur interface,etc.
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La capacité d'une organisation a identifier des risques
systémiques et a prendre des mesures appropriées pour
réduire ces risques est le principal indicateur du niveau
de maturité de son systeme de gestion de la sécurité.

Les sujets « tabous »

La cohésion ou le bon fonctionnement d'une société

ou d'une organisation repose sur 1'adoption plus ou

moins prononcée, par ses membres, de valeurs et de

« principes » communs. Si certains principes, comme

les procédures ou la politique générale de l'entreprise,

sont decrits de facon explicite dans des documents,

d’autres sont plus « diffus » et inconscients. 11 peut

S’agir par exemple de :

ola vision qu'ont les personnels des objectifs de
'entreprise et le degré d’appropriation de ces objectifs ;

o la perception qu’ont les personnels de leur encadre-
ment (immeédiat ou supérieur), et inversement ;

o le contexte social de l'entreprise ;

o les inégalités sociales et les différences socio-
culturelles ;

o la maniére dont les investissements sont décidés et
le choix des investissements réalisés, etc.

Ainsi, au sein d'une méme entreprise coexistent
plusieurs groupes de personnes posseédant une
vision commune de ces principes, vision permettant
la cohésion du groupe. La remise en cause de ces
principes, a la suite de l'analyse d’événements de
sécurité, constitue alors une « menace » pour la
cohésion du groupe ou de l'organisme. Il arrive alors
que, plus ou moins consciemment, ces facteurs de
risques soient écartés de la réflexion sur les causes
des événements et les actions correctives a apporter.

Il n'existe pas de méthode simple pour résoudre ces
difficultés, car le risque de perte de cohésion et de
confiance est réel. A l'extréme, une communication
inadaptée autour d'un événement peut conduire
au rejet complet d'une analyse, fermant ainsi toute
possibilité d’amélioration de la sécurité.

La premiére étape est toujours l'identification et la
prise de conscience de ces sujets « tabous ». Des actions
de sensibilisation pourront ensuite étre menées, pour
faire prendre progressivement conscience du risque
que fait encourir 1'application trop rigide de certains
principes, et les faire évoluer.

Quelques méthodes d’analyse
existantes

Le diagramme d'Ishikawa est une représentation
structurée de toutes les causes qui conduisent a une
situation. Il se présente sous la forme d'un graphe
en aréte de poisson. Son intérét est de permettre
aux membres d'un groupe d’'avoir une vision
partagée et précise des causes possibles d'une
situation. Selon cette représentation, les facteurs
causaux relévent genéralement de 7 catégories
selon la régle des ‘M’ : matiére, matériel, milieu,
méthodes, main-d’ceuvre, moyens financiers,
management. Cette représentation peut également
étre déclinée suivant la régle des ‘5M’ : matiere,
matériel, milieu, méthodes, main-d’ceuvre.

Le modéle SHELL, congu pour le domaine de
l'aviation, représente lindividu au centre d'un
systéme qui comprend distinctement les procédures
(Software), le matériel (Hardware), le milieu
(Environment) et les autres individus (Liveware).
Ainsi cette représentation offre de répertorier les
interfaces qui ont lieu entre l'individu et chacun de
ces composants et qui contribuent potentiellement a
dégrader sa performance. Ainsi comme le diagramme
d’Ishikawa, ce modeéle considére que l'individu est
rarement la seule origine d'un accident.

La méthode CARTES (Consolidation de l'Analyse
Rétrospective et de la Taxonomie des Evénements
Sécurité), développée par la DSNA, repose
egalement sur l'exploitation d’arbres de causes.
Elle accorde une attention particuliere a la phase
de collecte des informations précédant 1’analyse
et offre de mieux maitriser les biais d'analyse.
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LLES ACTIONS DE SECURITE

a finalité du travail de traitement des événements est d’ameéliorer la sécurité. Ainsi, l'analyse faite d'un événement
doit permettre d’identifier les défaillances du systeme existant, les défenses qui ont fonctionné et celles qui
peuvent étre améliorées. Les actions de sécurité decidées doivent permettre de résoudre les problémes identifies.

Le choix de ces actions n’est pourtant pas trivial. En effet, l'organisation doit garantir qu’elles sont efficaces,
adaptées au probléme identifié et qu’il est possible de les mettre en ceuvre. En outre, d’autres considérations,

comme le rapport entre le bénéfice de sécurité et le cotit investi (humain, financier) entrent en jeu.

CHoix DES ACTIONS DE SECURITE

Le choix des actions de sécurité doit découler logique-

ment des résultats de 1'analyse. La réflexion porte sur

chacun des dangers et des défenses impliquées dans

I'événement et conduit a se poser les questions suivantes :

o Peut-on prendre des mesures préventives pour que
cet événement ne se reproduise plus, ou du moins
se raréfie ?

o Cette defense n'a pas fonctionné dans les circonstances
de I'événement. Pourquoi ? Est-elle pertinente ? Ne
doit-on pas modifier notre modéle de sécurité ?

o Si on ne peut pas améliorer une défense existante,
peut-on ajouter une défense supplémentaire ?

o Peut-il y avoir transfert de risque ?

Cette réflexion est souvent plus créative que le travail

d’analyse mais présente avec lui plusieurs analogies :

o il est préférable de la mener en groupe composé de
personnes d’horizons différents, provenant notamment
des entités potentiellement impactées par les actions
de sécurité ;

o le groupe doit veiller a l'existence d'un lien causal
entre l'action de sécurité décidée et le probléme a
résoudre ;

o toutes les entités impliquées doivent pouvoir se
prononcer sur l'opportunité des actions prises, sur
leur efficacité attendue, et sur l'impact humain,
opérationnel et financier de ces actions.

De maniére genérale, pour favoriser leur acceptation,
les actions de sécurité doivent étre en adéquation
avec « la réalité du terrain », compatibles avec les
contraintes opérationnelles et discutées avec les
personnes qui auront a les mettre en ceuvre (ce qui
aura comme béneéfice secondaire de leur démontrer
I'intérét du SGS). Les agents doivent voir de fagon
claire la relation qui existe entre 1’action décidée et le
probléme de sécurité a résoudre.

Trés souvent, plusieurs actions de différentes natures
sont décidées pour résoudre un seul probléme de
sécurité. Il peut étre opportun de décider d’actions
a plusieurs niveaux : agents de premiére ligne et
management, entités régionales et nationales, etc.
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Enfin, dans le cadre d'une démarche plus ouverte et
proactive, il peut étre utile de se renseigner sur d’autres
organisations qui ont été confrontées a des problémes
analogues et sur les actions qu’elles ont mises en ceuvre
(voir le chapitre « Gestion commune des risques »).

NRTURE
DES ACTIONS DE SECURITE

Les actions de sécurité décidées peuvent étre de natures

trés variées :

o retour d’expérience vers des agents internes ;

o échanges avec les sociétés extérieures ;

o amelioration des équipements ;

o action de formation ou d’information (présentation,
web, films, etc.) ;

o rédaction ou modification de consignes/procédures,
amélioration des méthodes de travail ;

o etudes, réflexions, mise en place de GT sur des
problématiques identifiées, pouvant conduire a
I’élaboration de plans d’actions plus généraux, etc.

A toute action de sécurité devraient étre associés :

o une description claire de l'action permettant de
déterminer de fagcon non ambigué le moment ou elle
se termine ;

o une date d'échéance attendue ;

o une personne ou entité responsable ;

o des moyens de controler 'efficacité de 1'action menée ;

o et pour mémoire ou réflexion ultérieure, le probléme
de sécurité que l'action est censée résoudre.

PRIORITE
DES ACTIONS DE SECURITE

En plus du drame humain qu’elle représente, une
catastrophe aérienne a un immense impact médiatique
et économique sur les opérateurs qui en sont victimes,
pouvant mener jusqu’a la faillite. Pour cette raison,
il est fréquemment rappelé que « la sécurité n'a
pas de prix », afin d’encourager les investissements
nécessaires a son amélioration, souvent bien moindres
que le colt d'un accident aérien.
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Ces considérations sur la priorité a accorder a la
sécurité ne doivent cependant pas faire oublier que
les opérateurs aériens travaillent dans un milieu
économique contraint et compétitif et que les moyens
humains, matériels et financiers qu'ils sont susceptibles
de mettre en ceuvre sont toujours limités. En outre,
une antinomie peut exister entre 'actionnariat d'une
entreprise, qui voudra diminuer les cotts et augmenter
la productivité, et l'agent de terrain qui souhaite
des ressources et un environnement adéquats pour
travailler en sécurité. Le choix des actions de sécurité
doit donc représenter un compromis acceptable
entre la priorité accordée a la sécurité et la réalité
économique de !'entreprise.

Toutes les actions de sécurité ont, a minima, un cout
en ressources humaines plus ou moins important : ces
ressources étant limitées, il convient de rationaliser leur
utilisation. Cette question est particulierement critique
pour les grands opérateurs, qui ont généralement un
nombre important d’événements de sécurité. Se pose
pour eux la question de savoir quelles priorités accorder
aux nombreuses actions de sécurité possibles. Certains
opérateurs hiérarchisent les actions selon des critéres
d'importance et de complexité : il n’est cependant
jamais aisé d’évaluer le « gain de sécurité potentiel »
d’'une action de sécurité.

Bien entendu, si la préoccupation de sécurité identifiée
est susceptible d'induire un accident, des actions
correctives doivent rapidement étre entreprises.
Mais lorsque le gain de sécurité est moins facilement
quantifiable et 1'action de sécurité pressentie coulteuse
en ressources, le choix des actions est souvent plus
arbitraire. 11 est alors important pour !'opérateur
d’afficher clairement sa stratégie de sécurité, en
indiquant les sujets de sécurité auxquels il souhaite
porter une attention prioritaire : cette stratégie, et les
priorités associées, peuvent évoluer au cours du temps.
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En outre, certaines actions de sécurité induisent des
colts importants (cout d'une étude de faisabilite
ou de la recherche et développement, achat dun
nouvel équipement, construction d'une nouvelle
infrastructure, etc.). De la méme maniére, le gain de
sécurité attendu devrait étre comparé au cout induit®
et les actions de sécurite décidées mises en cohérence
avec la programmation des investissements.

CoNTROLE DE L'EFFICACITE
DES ACTIONS DE SECURITE

Si ’action de sécurité doit étre soigneusement pensée

en amont, seule une vérification aprés sa mise en

ceuvre permettra de s'assurer :

oquelle est appliquée par les agents ou entités
CONCEInes ;

o qu'elle est adaptée au probleme de sécurité qu’elle
tente de résoudre ;

o qu'elle réduit effectivement le risque.

Il faut aussi veiller a ce que 1'action n’induise pas
d‘autres risques non identifiés initialement, pour
soi et pour les autres.

Exemple : lexploitant d'un avion sujet au risque de
toucher de queue met en place une campagne de
sensibilisation et de suivi par analyse de vols de l'assiette
de l'avion a latterrissage. Cette action parait efficace
jusqu'au jour ou un des ses avions doit atterrir sur une
Diste contaminée et ne peut s'arréter avant l'extrémite de
la piste. On s'apercoit alors que la technique d’arrondi
préconisée a conduit a un atterrissage long, facteur
contribuant a la sortie de piste.

Pour ces raisons, dés la mise en ceuvre, il est opportun

de programmer l'action de vérification de l'efficacité

de I'action, en décidant :

o la date de vérification, ce qui fixe la durée initiale
durant laquelle l'action va étre mise en ceuvre ;

o le responsable de la vérification ;

o la méthode de vérification.

La mesure de l'efficacité peut porter sur un ensemble

d’actions visant a atteindre un méme objectif.
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Les méthodes de vérification peuvent étre variées :

= La surveillance des nouveaux événements de
sécurité est la premiére méthode de vérification. Si
l'on n'observe aucune diminution du nombre des
événements similaires, il est probable que l'action
se révele inefficace.

=>» Si le risque est aisément quantifiable et peut étre
facilement évalué sur la base d’enregistrements
(par exemple, nombre d’incursions sur piste ou
de corrections inverses TCAS), la mise en place
d’'indicateurs peut étre pertinente. La durée de
mise en ceuvre avant vérification doit alors étre
suffisante (souvent plusieurs mois) pour que
'évolution de l'indicateur soit significative.

(9) Cette tache est loin d’étre aisée car le « gain de sécurité » est difficilement quantifiable. Lorsque c’est possible, il peut étre pertinent de comparer
le risque (probabilité), et de calculer le cotit des conséquences des pires scénarios avec ou sans l'action de sécurité.
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=>» Dans d’autres cas, on préférera réaliser un retour
d’expérience sur la mise en ceuvre des actions.

Le recueil d’'informations, notamment aupres des

agents de premiére ligne, permettra de s’assurer :

e de lefficacité et de l'impact des actions de
formation et de sensibilisation ;

* de la connaissance, par les agents, de changements
de procédures ;

« de l'applicabilité de ces procédures ;

* de la mise en ceuvre effective de nouveaux
equipements (un simple probléme d’ergonomie
peut provoquer un rejet) ;

 de l'impact, positif ou négatif, que l'action a pu
avoir sur l'activité opérationnelle ;

e du fait que l'action n’a pas provoqué de nouveaux
problémes inattendus (dans ce cas, l'action est
généralement rejetée par les agents et n'est pas
mise en ceuvre) ;

* de la compréhension, par les agents, du r6le de
I'action de sécurité et du probleme de sécurité
associeé.

1l est fréquent de devoir modifier une action ou d’en
ajouter une autre apres un retour d’expérience.
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Exemple : Un exploitant d’aéroport remplace un
véhicule de déverglagcage des pistes dont le chdssis
est corrodé par un véhicule neuf. Durant Uhiver, il
réalise que le rendement des produits est bien moindre
qu’auparavant. Lors de l'analyse des événements, il
est constaté que le chdssis du nouveau véhicule est
plus haut que celui du précédent, ce qui induit une
dispersion trop importante du produit. L'action de
sécurité décidée est de reduire la vitesse d’exécution
pour ameéliorer la diffusion du produit.

Durant T'hiver suivant, en dépit de la réduction de
vitesse, l'efficacité du produit de déverglagage devient
a nouveau tres faible ! De nouvelles recherches
montrent que le probléme provient cette fois-ci de
la granulosité du revétement de la piste, qui retient
la neige et 'humidité. En effet, la piste avait été
resurfacée durant l'été et la granulosité du revétement
fortement augmentée. De nouvelles actions sont
aujourd’hui nécessaires pour rendre leur efficacité
aux opérations de deverglagage...

Maigré ces difficultés, bien impréevisibles, l'action
répétée du SGS de l'exploitant a permis de ne pas
s’arréter aux premiéres actions de sécurité décidées,
en verifiant a plusieurs reprises leur efficacite.
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Efficacité des actions
de sensibilisation

La plupart des événements de sécurité mettant en
évidence des erreurs humaines, il est fréquent de
décider ou de recommander des actions visant a
sensibiliser les agents sur une problématique de
securité donnée. Laction de sensibilisation est
souvent utilisée lorsque aucune autre action de
sécurité satisfaisante n’a été trouvée, par exemple :

o parce que la problématique est complexe et
se manifeste de facon variable, sans qu’il soit
possible de définir une procédure simple ;

o parce que le colit des équipements permettant de
résoudre le probleme est jugé trop onéreux pour
'activité considérée ;

o parce qu’il n’est pas envisageable, pour des
raisons meédiatiques ou politiques, de ne pas
apporter de réponse a un probléme donné, etc.

Pourtant, les actions de sensibilisation ont plusieurs

limites :

o Pour étre réellement efficace, la sensibilisation
nécessite de nombreuses ressources. Elle se fait
au travers d'une multitude d’actions : réunions,
retour d’expérience, note technique, formation,
discussion avec les agents, etc.

o La sensibilisation doit parvenir a la conscience
de l'agent : quel est I'effet d'une note technique
supplémentaire lorsque l'agent recoit déja des
dizaines de documents ? L'affiche est-elle bien
vue, méme si elle est visible ? La culture de
I'agent est-elle compatible avec la méthode de
sensibilisation ?

o Une méme personne ne peut étre sensibilisée qu’a
un petit nombre de problémes. Chaque nouvelle
sensibilisation diminue 1'effet des précédentes.

Exemple : Une lettre service qui s'adresse a la fois
aux directions techniques et opérationnelles est
envoyée par un constructeur a ses exploitants. Elle
décrit un dysfonctionnement du systeme secondaire
d'interdiction de sélection de la plage beta en vol.
Le constructeur propose un bulletin service pour
résoudre le probleme technique et met en garde
sur les conséquences opérationnelles tant que la
solution technique n'a pas été appliquée, sans
toutefois mettre l'accent sur l'impact sur la sécurite de
ce phénomeéne. Plusieurs années apres, un accident
se produit qui fait intervenir le scénario évoqué par
le constructeur dans sa note technique. L'enquéte a
montré que l'information, méme si elle avait atteint
ses destinataires, n'avait pas été interprétée ni
transmise au sein de l'exploitant pour souligner les
risques d'accident liés au probléme technique. Cet
exemple souligne l'importance dans la gestion de la
sécurité de l'acheminement de la bonne information
a la bonne personne au bon moment.
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HSPECTS ORGANISATIONNELS
DE LA GESTION DES RISQUES

La gestion des risques couvre bien d’autres aspects que le traitement interne des événements de sécurité. Ce
processus, souvent qualifié de « réactif », doit étre, dans le cadre d’un systéme de gestion de la sécurité, complété
par des démarches « proactives » : mise en place d’'une culture de sécurité dans l'entreprise, analyses de sécurité
pour la gestion des changements, échanges en interne et en externe sur les sujets de sécurité, etc.

Mais ces ambitieux objectifs de sécurité viennent s’ajouter aux nombreuses autres exigences de l'opérateur : exigence
d’efficience et de résultats, de qualité et de satisfaction du client, de protection des personnels, de protection de
I'environnement, etc. Les sociétés aéronautiques doivent donc faire preuve de créativité pour que le SGS ne soit pas
pergu, notamment par les agents, comme un « fardeau administratif supplémentaire », mais bien comme une démarche
s’intégrant naturellement dans l'activité de l'entreprise.

SYSTEMES DE MANRGEMENT INTEGRES
(SMI)

Les entreprises devant mettre en place un SGS
ont souvent a minima un processus qualité et une
commission hygiéne, sécurité et conditions de travail
(CHSCT). Pour ces raisons, la plupart ont décidé de
mettre en place un systeme de management intégre
(SMI), qui gére et coordonne l'ensemble des exigences
applicables aux différents domaines. Les SMI permettent
de réduire la charge administrative, de mutualiser
les procédures et les ressources, ce qui présente de
nombreux avantages, notamment pour l'organisation
du processus de notification ou des audits internes. IIs
facilitent aussi les échanges entre les domaines, qui
s'alimentent mutuellement. Par exemple :
o le systéme qualité peut apprécier le fonctionnement
du SGS suivant des critéres qualité ;
ole SGS peut permettre d‘identifier des normes/
procédures dangereuses ou inapplicables, et permettre
de les faire évoluer ;
o comme indiqué plus haut, une préoccupation de
sécurité aéronautique peut aussi en étre une pour la
protection des personnels.

Pour autant, le SGS se distingue des autres processus
au sens que le simple respect formel des exigences qui
s’appliquent a lui® est trés insuffisant pour garantir
son bon fonctionnement. Lefficacité réelle du SGS
se mesure a la conscience qu'ont les agents de son
role et de ses objectifs, et a sa capacité réelle a faire
évoluer, parfois en profondeur, les procédures et le
fonctionnement de l'entreprise.

Un accident aérien a souvent pour effet de remettre
profondément en cause la stratégie, 1'organisation
et le mode de fonctionnement de lentreprise
impliquée. Un SGS efficace devrait pouvoir provoquer
de tels changements si la sécurité l'exige... sans que
I'accident ne se soit produit.

(10) Politique de sécurité signée par le dirigeant responsable, formalisation du retour d’expérience, nomination d"un responsable SGS n'occupant pas

de poste opérationnel, etc.
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ROLE DU DIRIGEANT RESPONSRBLE

Le dirigeant responsable définit la politique de
sécurité de lentreprise. Mais au-dela de cette
formation, il est celui qui, par son implication et
son intérét pour l'amélioration de la sécurité, va
promouvoir une culture de sécurité au sein de son
organisation. Il est cependant courant que le dirigeant
responsable n’ait pas la disponibilité nécessaire pour
assurer cette promotion par lui-méme : son rdle sera
donc principalement de s’assurer que la coordination
entre le SGS et les entités opérationnelles fonctionne
de facon satisfaisante, et que les préoccupations de
sécurité identifiées sont bien prises en considération
dans le fonctionnement courant.

Le dirigeant responsable est aussi responsable de la
stratégie, et notamment de préparer et défendre les
demandes en matiere budgétaires et d’investissements.
Il prend toutes les actions nécessaires qui découlent
ensuite des choix effectués. En étant a l'écoute
du responsable SGS, et en prenant les décisions
nécessaires pour I'amélioration de la sécurité, il montre
al'ensemble de ses personnels que I'amélioration de la
sécurité est une préoccupation au coeur de 1'entreprise.
A ce titre, le SGS est I'un des outils de management
du dirigeant responsable, qui apporte une aide a la
décision basee sur l'identification des risques.

Cependant, l'implication du dirigeant responsable,
et de l'encadrement de maniére genérale, dans la
démarche sécurité doit étre mesurée. La présence des
cadres peut avoir un effet « inhibant » sur les autres
agents de 'entreprise. Il n’est donc pas adéquat qu’ils
participent a 'ensemble des réunions sécurité et aux
entretiens personnels réalisés lors de la collecte des
faits, afin de laisser un espace d’'expression suffisant.
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OuTiLs DE GESTION DES RISOUES

Plusieurs outils, méthodologiques ou informatiques,

peuvent étre utilisés par les opérateurs pour la

gestion des risques, a tous les niveaux de la chaine
de traitement d’'événement. Les opérateurs ont
spontanément tendance a choisir des outils adaptés

au type et a la complexité de leur exploitation, et il

est peu opportun de définir des « bonnes pratiques »

généralisables en matiere de choix de ces outils.

Plusieurs questions peuvent étre posées en support a

la décision :

o Loutil est-il destiné a un petit groupe ou a un grand
nombre de personnes ? Sil'outil doit étre utilisé par
de nombreuses personnes, la charge de formation
sera élevée, et la complexité de l'interface doit étre
adaptée.

o La taille et la complexité de l'exploitation nécessitent-
elles la saisie d'un grand nombre d’informations
pour que le SGS fonctionne de facon nominale ?
Si la réponse est positive, 1'opérateur favorisera
l'utilisation d’outils professionnels « sur étagere »
permettant de traiter et d’extraire de nombreuses
données. Dans le cas contraire, un simple tableur
peut parfois suffire.

o Si l'outil recherché est un outil de communication,
quelles sont les caractéristiques attendues en termes
d’accessibilité¢ a l'information, de facilité d’emploi,
de possibilités de mise a jour ? Quelles sont les
caractéristiques de la population vers laquelle la
diffusion de l'information doit étre faite : nombre,
localisation (et dispersion), milieu socioculturel, etc. ?
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Les outils en support a la gestion des risques sont de
naturfa_s trgs varletlar's :, . S Les indicateurs mis en place a la suite
o Notification de 1'événement : la fiche de notification . as .
. . . d'un événement pour lequel une action de
electronique est de plus en plus utilisée, en e s L ., )
) td . sécurité a été choisie, peuvent viser a s'assurer :
remp f'-lce’r'ne’n U Papier. . , 1. de la mise en ceuvre effective de cette action ;
o Recueil d'événements : du tableur a la base de données S . Ao os
) ) 2. de son efficacité et son impact sur la sécurite.
professionnelles, de type Eccairs!’.
o Support a I'analyse d’événements : méthode CARTES, Atitre d’exemple, le report récurrent de la présence
methode des 5M, etc. d’objets débris sur l'aire de mouvement peut
o Support a I'analyse de risques : outil RAT d’évaluation donner lieu a des inspections supplémentajres_
du risque. Certains outils incluant une forte composante Lexploitant d’aérodrome peut alors choisir de
qualité existent et peuvent étre adaptés au SMI (AQD, suivre le nombre d'inspections de l'aire de
Q—Pulse). D’autres outils permettent de faire une mouvement afin de s’assurer que des j_nspecﬁons
gestion fine des risques, des dangers et des défenses supplémentaires sont bien menées. Dans le but
de I'organisation (SafetyDesk). de savoir si cette action est efficace, I'exploitant
o Evaluation de la maturité du SGS : Eurocontrol a peut choisir de suivre le nombre d'objets débris
notamment développé un questionnaire « SMS retrouvés sur l'aire de mouvement au cours des
maturity survey ». inspections ainsi que le nombre d'objets débris
o Indicateurs (voir encadré). retrouvés sur l'aire de mouvement en dehors des
o Outils de communication : bulletins d'information inspections et aprés signalement.
sécurité a destination des agents, guides de bonnes

pratiques, supports multimédia, réunions de
securité, site internet ou extranet sur le REX et les
enseignements de sécurité, etc. Ces mémes outils
peuvent étre destinés aux tiers et aux sous-traitants.

(11) ECCAIRS est un logiciel de base de données permettant d’enregistrer de facon détaillée des éléments d’informations relatifs aux circonstances,
aux causes et aux facteurs contributifs des accidents ou incidents aéronautiques, et de traiter ces informations aux travers de requétes. Développé
par le JRC (Joint Research Centre), ECCAIRS est utilisé par la plupart des autorités de l'aviation civile et bureaux d’enquétes européens, et par
plusieurs grands opérateurs.

29



(DS
DU TRAITEMENT DES

—

EVENEMENTS A LA
GESTiON-DES RiSQUES

LA SECURITE EST L'AFFAIRE DE TOUS.



DU TRAITEMENT DES EVENEMENTS
A LR GESTION DES RISQUES

o

[5ESTION TRANSUERSE DES RISQUES

a gestion locale des risques par le traitement des événements est essentielle, mais présente plusieurs limites qui

devraient étre connues des entités SGS :

« les événements locaux peuvent ne pas révéler l'ensemble des risques liés d l'exploitation. C’est notamment le cas

lorsqu’ils sont peu nombreux ;

« la méconnaissance de certains risques peut conduire d ignorer des événements de sécurité révélateurs de ces risques ;
* en particulier, il peut étre difficile de voir les conséquences de ses propres actions sur la sécurité des tiers, dont

l'activité est mal connue.

Pour ces raisons, la gestion des risques devrait étre transverse et permettre la collecte d'informations relatives de la
sécurité, en dehors du strict périmétre de l'exploitation d’'un opérateur donne.

GesTion TRANSUERSE
DES RISQUES A L ECHELON LOCAL

La réglementation SGS prévoit l'organisation
d’échanges avec les tiers travaillant avec 1'opérateur
sur les questions de sécurité (comme par exemple
des comités de sécurité). Ces échanges permettent
a tous les opérateurs de comprendre comment leurs
actions peuvent influencer la sécurité de 1'exploitation
d’autres entités, et de prendre ensemble des actions
communes pour réduire un risque donné.

Un premier type d’échange est la transmission d"un
événement de sécurité donné a toutes les entités
concernées par cet événement. Il est opportun que
I'organisme ayant été informé de cet événement dans
le cadre de son SGS réalise cette transmission, qu'il
soit lui-méme concerné par 1'événement ou non.

Exemple : les protocoles entre SGS des exploitants
d’aérodrome et le SMS des prestataires de services
de navigation aérienne (DSNA, AFIS) formalisent ces
échanges sur une plateforme donnée.

Dans le cadre de la sous-traitance, au-dela de la
notification initiale (voir le paragraphe « La notification
par les sous-traitants »), il est important que 1'organisme
client, en charge du SGS, sensibilise ses sous-traitants

aux aspects sécurité de son activité, notamment en
assurant un retour d'expérience sur les événements qui
les concernent.

Des comités locaux de sécurité des pistes (LRST ou
« Local Runway Safety Team ») sont constitués sur
les aérodromes les plus importants et font intervenir
I'exploitant d’aérodrome, les services du contréle
aérien et les compagnies aériennes qui fréquentent
I'aérodrome. Ces comités permettent d’étudier et de
résoudre les questions de sécurité liées a la partie piste,
comme les incursions sur piste, le contréle de 1'état de
surface, les obstacles environnants, le balisage, etc.

Ces questions de sécurité peuvent également faire
I'objet d'un point & l'ordre du jour des réunions des
usagers des petits aérodromes d’aviation générale, qui
n’ont généralement pas mis en place de SGS.

S'il est aisé de faire intervenir dans ces comités les
acteurs locaux de la sécurité (exploitant d’aérodrome,
AFIS, services locaux de controle du trafic aérien,
etc.), les compagnies aériennes non basées peuvent
rarement participer a ’ensemble des comités de toutes
les plateformes. Plusieurs compagnies étudient la
possibilité de s’associer pour permettre une présence
dans tous les comités, et un échange d'informations
adéquat.

31



La sécurite :
au-dela de 1'événement

En dehors du traitement des événements de
securité, la réglementation SGS prévoit également
un autre outil essentiel de gestion des risques : la
gestion des changements. Cette démarche proactive
vise a identifier les nouveaux risques associés a un
changement donné (par exemple, des travaux sur
la piste, ou un changement, temporaire ou non,
du cheminement au sol) et a prendre des mesures
compensatoires pour les maintenir & un niveau
acceptable.

Létude de sécurité et les mesures associées doivent

impliquer 'ensemble des tiers susceptibles d'étre

concerneés par le changement, afin de garantir que :

o 'ensemble des risques a bien été identifie,

oles actions décidées conviennent a tous les
opérateurs,

oet a minima, que tous les opérateurs soient
informés des mesures prises.

D’autres démarches que l'analyse des événements
(études statistiques, sondages, probleme de sécurite
genéral soumis par l'industrie) peuvent étre prises
en compte et conduire a des propositions de
mesures de réduction des risques.

GesTion TRHNSUI'ERSE
DES RISOUES A L ECHELON NATIONAL
ET INTERNATIONAL

Echanges entre opérateurs

Plusieurs structures ont déja été mises en place pour

permettre un échange sur les principales questions de

sécurité entre opérateurs de méme nature. On peut
citer, a titre d’exemples au niveau national :

o I'Alfa ACI, groupement d'aéroports francophones,
qui a mis en place un systeme d’audits SGS croisés
entre différents aérodromes et prestataires AFIS ;

o la coopération Aéroports du Centre Ouest (Bergerac,
Poitiers, Limoges, Brive, Angouléme) ;

o le partage de meéthodologie et d’outils au sein du
Groupe Air France.

Cette gestion transverse des risques peut se traduire

par un échange entre les opérateurs sur les événements

de sécurité. Mais celle-ci est confrontée a plusieurs
difficultés :

o 'événement peut donner une image négative de la
securité d'une exploitation en particulier dans un
contexte concurrentiel'? (alors que sa diffusion refléte
en réalité la volonté d'un opérateur d’améliorer sa
sécurité et celle de ses homologues !) ;

o lorsque l'analyse n’est pas faite ou incomplete, la
simple connaissance de la notification ne permet pas
de comprendre les risques associés a l'événement ;

o les bases de données peuvent étre de taille trés
importante et il est difficile de correctement identifier
les événements associés a un risque donne, d’autant
que l'encodage est rarement fait de fagon uniforme.

Pour ces raisons, beaucoup d’opérateurs preferent

aux bases de données d’événements, des sources

sur les enseignements de sécurité, basées sur des

événements déja analyses de facon compléte, et de

préférence, indiquant des mesures de réduction des

risques. Ce peuvent étre :

o les rapports d’enquéte du BEA ou d’autres organismes
d’enquéte sur les accidents et incidents graves ;

o des publications du type « bulletin de sécurité »
d’autres opérateurs ou des sites internet d'information
securité comme Skybrary.aero.

(12) L'anonymat peut étre difficile & maintenir lorsque les problémes de sécurité sont associés a une infrastructure particuliére, comme celle d'un aérodrome.
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Plusieurs groupes internationaux (Eurocontrol,
CANSO, FABEC, OACI, ....) traitent de ces questions et
s'inscrivent dans le partage des retours d’expérience
et bonnes pratiques, ou dans la recherche et réflexion
commune sur des problémes de sécurité identifiés. Les
plans d’actions d’Eurocontrol peuvent constituer une
source importante d’enseignements de sécurité : plan
EAPPRI contre les incursions sur piste, plan EAPAIRR
contre les violations d’espace, etc.

Le Programme de Sécurité de I'Etat
(PSE)

Les normes de I'OACI exigent des Etats qu'ils mettent
€N Ceuvre un processus, appelé Programme de Sécuriteé
de I'Etat (PSE), couvrant I'ensemble des activités
de l'autorité relatives a la sécurité aérienne. Par ce
processus, les Etats s’efforcent d’atteindre 1’objectif
stratégique en matiére de sécurité qu'ils se sont fixé en
optimisant les actions relevant de leurs compétences,
notamment en orientant les ressources humaines et
financieres disponibles vers les actions jugées les plus
utiles en termes d’atténuation des risques.

Pour atteindre ces objectifs, le PSE dispose de trois
leviers d’action — la réglementation, la surveillance
et la promotion de la sécurité — et s’appuie sur les
processus d’amélioration continue de la sécurité
internes a l'administration et sur les systemes de
gestion de la sécurité des opérateurs d’aviation civile,
qu'il fait interagir.

La notification des événements et la transmission
des analyses des événements significatifs a la DSAC
lui permettent d'identifier les risques liés a 'activité
aérienne en France et d’en faire part aux opérateurs,
soit dansle cadre de la surveillance (en veillant a ce que
des mesures adéquates de réduction du risque soient
mises en place), soit dans le cadre de la promotion de
la sécurité (par la publication de bulletins de sécurité
ou d’informations de sécurité, par le role de conseil
auprés des opérateurs et par le retour d’expérience
fait aupres d’eux).

La base de données Eccairs de la DGAC est percue

par de nombreux opérateurs comme é€tant la base

de données la plus exhaustive sur les événements

sur le territoire francais. Elle n’est cependant pas

directement accessible, carl’anonymat des organismes

notificateurs ne pourrait étre respecte.

La préparation du Symposium a mis en évidence

plusieurs demandes a la DGAC de la part des

opérateurs :

o obtenir un meilleur retour d’expérience sur les
eévenements de seécurité qui sont notifiés ;

o favoriser la construction d'une plateforme d'échanges
sur les enseignements de sécurité.

Bulletin sécurite
A 18- —. |

B B e | i i
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