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Résumé

L’objectif principal de ce travail consiste a apporter une contribution méthodologique a la
gestion de la sécurité. L’analyse d’un événement constitue un gisement de connaissances et
d’expérience dont I’exploitation est un facteur de progres. Elle consiste en une démarche
systématique et organisée d’analyse des éléments ayant conduit a I’événement afin d’en tirer
les renseignements sur leurs causes, leur déroulement et leurs conséquences réelles ou
potentielles. Dans tous les cas, I’enjeu des analyses est de comprendre pour agir.

La cartographie des risques est la base du systeme de gestion de sécurité (SGS).Cette derniére
rassemble les informations recueillies en phase route (pour notre travail) a la suite d’incidents
liés au contrdle aérien.

Le traitement de ces incidents permet d’analyser les données de sécurité en utilisant des
méthodes réactives, proactives et predictives.

La gestion des risques de sécurité exige un retour d’information sur la performance de sécurité
pour achever le cycle de gestion de la sécurité. Par la surveillance et le retour d’information, il
est possible d’évaluer la performance du SGS et d’apporter toutes modifications nécessaires
dans le systéme. De plus, I’assurance de la sécurité apporte aux parties prenantes une indication
du niveau de performance de sécurité du systeme.

Abstract

The main objective of this work is to provide a methodological contribution to security
management. The analysis of an event is a source of knowledge and experience whose
exploitation is a factor of progress. It is a systematic and organized approach to analysis of the
elements that led to the event in order to learn about their causes, their progress and their actual
or potential consequences. In all cases, the challenge is to understand analysis for action.

Risk mapping is the basis of the safety management system (SMS) .This brings the latest
information gathered in phase road (our work) following incidents related to air traffic control.

The treatment of these incidents can analyze security data using proactive and predictive
reactive methods.

Security risk management requires feedback on safety performance to complete the information
security management cycle. Through monitoring and feedback, it is possible to evaluate the
performance of the SMS and to make any necessary changes in the system. In addition, the
safety assurance provides stakeholders with an indication of the system safety performance.
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_ Introduction

INTRODUCTION

Si I’¢élimination des accidents et/ou des incidents graves et la réalisation d’une maitrise absolue
sont assurément souhaitables, ce sont des buts irréalisables dans des contextes opérationnels
ouverts et dynamiques. Les dangers font partie intégrante des contextes opérationnels de 1’aviation.
Des défaillances et des erreurs opérationnelles se produiront en aviation en dépit de tous les efforts
pour les prévenir. Aucune activit¢ humaine et aucun systéme réalisés par ’homme ne peut étre
garanti comme étant absolument exempt de dangers et d’erreurs opérationnelles.

Le concept de sécurité doit donc englober des considérations relatives plutoét qu’absolues, les
risques de sécurité decoulant des conséquences de dangers dans les contextes opérationnels devant
étre acceptables dans un systéme intrinsequement sdr. La question clé réside toujours dans la
maitrise, mais une maitrise relative plutot qu’absolue.

Tant que les risques de sécurité et les erreurs opérationnelles sont raisonnablement sous contréle,
un systéme aussi ouvert et dynamique que 1’est I’aviation civile commerciale est considéré comme
étant sOr. Autrement dit, des risques de sécurité et des erreurs opérationnelles qui sont maitrisés
dans une mesure raisonnable sont acceptables dans un systeme intrinséquement sdr.

La sécurité est de plus en plus considérée comme étant le résultat de la gestion de certains
processus organisationnels ayant pour objectif de maintenir sous contréle organisationnel les
risques de sécurité des conséquences des dangers dans les contextes opérationnels.

Le développement d’une culture d’un prestataire de service ATS axée sur la sécurité représente
I’un des fondements essentiels d’un systéme de la gestion de la sécurité¢ (SGS). Cette culture
responsabilise chaque employé, lui conférant un role dans la promotion de la sécurité des
opérations par la qualité de son travail et par sa contribution au signalement des dangers.

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 I’aviation civile. Cette recommandation a été reprise dans la réglementation nationale.

La réelle 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 I’exploitation n’est plus assurée par la
seule application de régles, de procédures ou de bonnes pratiques, ¢’est le risque lui-méme qui
est identifié, évalué et atténué. Cette formalisation est utile a plusieurs titres :

e Elle engage la direction de I’entreprise dans la démarche d’amélioration de la
sécurité

o Elle implique ’ensemble des acteurs, méme ceux qui ne participent pas
directement aux opérations aériennes ;

e Elle contraint I’opération a s’interroger sur les risques liés a la sécurité, et aux
conséquences potentielles des dangers.

e La formalisation du traitement des événements de sécurité est un elément
essentiel de cette gestion du risque.

Chaque plan d’action stratégique est accompagné d’une cartographie des risques en transport
aérien commercial. Cette cartographie associe aux grandes catégories d’accidents (appelées «
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_ Introduction

événements ultimes » ou EU) leurs principaux facteurs causaux ou contributifs (appelés «
événements indésirables » ou EI).

Un accident ou un incident pouvant avoir plusieurs causes ou facteurs contributifs, plusieurs EI
sont susceptibles d’y étre associés.

Cette these est consacrée a I’examen des événements appartenant a chacune des catégories d’EI
identifiés. Pour certains El identifiés, sont présentées des actions d’amélioration de la sécurité
mises en ceuvre récemment ou dont 1’effet de levier est jugé particulierement important.

L ENNA et au travers le bureau SGS prépare un document qui définit la procédure a suivre pour
mesurer les indicateurs de performances KPIS (EOSM et JC) relatifs au domaine de la sécurité
(Safety).

Elle adopte elle-méme, dans le cadre de cette responsabilité, une approche similaire dans
le cadre du Programme Nationale de Sécurité (PNS), dans le but d’apporter une cohérence
a I'ensemble du dispositif.

Dans ce cadre, un certain nombre d’événements indésirables (EI) ont été identifiés. Croisés
avec leurs issues possibles (qualifiées d” « événements ultimes (EU) »), ils constituent la
cartographie des risques en transport aérien commercial.

Globalement, la cartographie des risques peut étre percue comme une premiére étape dans la lutte
contre les incidents. Elle permet d'identifier les domaines a haut risque au sein de ’entreprise
(ENNA) et de les examiner attentivement pour protéger les ressources et I'éthique du prestataire
de service.

Il convient de faire le point régulierement sur les domaines a risque et d'évaluer si le risque
d’accident a augmenté ou diminué et pour quelle raison.

L’objet du présent mémoire est de démontrer la pertinence de la démarche de la gestion des risques
liés au contréle aérien(CCR) comme suit :

- La premiére partie de ce travail décrit le systeme de gestion de la sécurité ;

- La deuxiéme partie traite le processus de gestion du risque dans le contexte générale
(Identification des dangers, Evaluation et Atténuation des risque) ;

- La troisiéme partie présente la cartographie des risques ;

- Et la quatriéme et la derniere partie présente la méthode d’analyse des événements
indésirables.



Systeme de gestion de la sécurité

CHAPITRE I :

SYSTEME DE GESTION DE LA
SECURITE (SGS)




Systeme de gestion de la sécurité

l. 1 Introduction

Dans le cadre de la mise en ceuvre du Programme National de Sécurité(PNS) (voir annexe A),
1I’Algérie, exige que tous les prestataires de services mettent en place un systeme de gestion de la
sécurité.

La gestion de la sécurité consiste a gérer les risques. Il s'agit de faire en sorte que les événements
ne puissent arriver, ou s'ils arrivent, d'essayer de réduire au maximum la gravité de leurs
conséquences. Le « risque zéro » n'existant pas, faire de la gestion de la sécurité c'est accepter que
des événements puissent survenir. Le SGS est un systeme de management, de gestion de
I’organisation intégrant la notion de risque.

De plus un SGS est un systéme congu pour assurer la sécurité de I’exploitation des aéronefs gréace
a une gestion efficace des risques de sécurité. Ce systéme est congu pour améliorer constamment
la sécurité par I’identification des dangers, la collecte et ’analyse des données et par 1’évaluation
continue des risques de sécurité. Le SGS vise, non seulement une gestion réactive et proactive de
la sécurité mais aussi une approche prédictive, a contenir ou a atténuer les risques avant que ceux-
ci n’aboutissent a des accidents et incidents d’aviation.

Pour cela ’ENNA vois qu’un Systeme de Gestion de la Sécurité permettra de bien gérer les risque
toute en contribution a attendre les objectifs fondamentaux.

Selon James Reason, un Systeme de Gestion de la Sécurité permet aux entreprises aéronautiques
de naviguer au sein de la securité entre la faillite et la catastrophe en leur offrant les moyens de
mieux équilibrer leurs investissements en protection et production.

Faillite

Gestion de

7 oy 7

Protection

Production

Figure 1 : I’intervention des gestionnaires pour accroitre le niveau de sécurité
selon James Reason
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1.2 Qu’est-ce qu’un Systeme de Gestion de la Sécurité ?

L’expression Systéme de Gestion de la Sécurité est composé de trois : Systeéme ; Gestion et
Securité.

Systéme : par systéme on s’entend de 1’ensemble organisé de programmes, de processus et de
procédures servent a fournir des biens ou des services ;

Gestion : Désigne I’affectation de ressources pour attendre des objectifs précis ;

Sécurité : Dans le contexte de 1’aviation, est la situation dans laquelle les risques sont gérés a des
niveaux acceptable.

Autrement dit, on pourrait affirmer qu’un systéme de gestion de la sécurité (SGS) est une approche
raisonnée de la sécurité. C'est un processus systématique, precis et complet pour gérer les risques
liés a la sécurité. Comme tout systéme de gestion, un SGS a pour but de mettre en place, planifier
et mesurer la performance. Un SGS fait partie intégrante de 1’organisation de 1’organisme, de la
culture de I’entreprise, de la fagon de travailler du personnel de I’entreprise.

Le SGS integre non seulement une gestion réactive (analyse des événements) et proactive
(processus de traitement du retour d’expérience) de la sécurité mais aussi une approche «
prédictive » qui recherche dans I’activité opérationnelle normale, les bonnes pratiques
professionnelles et les indicateurs des évolutions non souhaitées de ces pratiques.

L’objectif d'un systéme de gestion de Sécurité (SGS) est de contrdler des risques opérationnels et
d'améliorer la sécurité.

En conclusion, le SGS, ne se résume pas a un manuel, une base de données, ou un processus de
reporting; qui ne sont que des outils. Le SGS fait partie intégrante des activités de 1’organisme et
des processus opérationnels.

1.3 Pourquoi s’investir dans le SGS

Tout d’abord, un SGS donne la maitrise des risques de sécurité affectant les activités. Dans le
domaine de l'aviation, la gestion des risques est une activité principale. Les profits sont engrangés
en prenant des risques. Le SGS fournit une structure organisationnelle centrée sur les risques. Sans
une telle structure, comment peut-on s’assurer que les risques pris sont acceptables? Et comment
défendre les décisions opérationnelles basées sur des risques maitrisés sans une structure compléte
n

Un systeme efficace de gestion de la sécurité apporte aussi beaucoup d'autres avantages, tels que:

= |a capacité de contréler les risques opérationnels potentiels auxquels I’entreprise doit faire
face ;

= une approche claire et documentée pour la réalisation sdre des opeérations ;

= une participation active du personnel a la sécurité ;

= ]’¢tablissement d'une culture positive de sécurité ;

= [’amélioration de ’efficacité opérationnelle ;

= une image améliorée en terme de sécurité ;
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une diminution a terme des codts liés aux incidents ;
un argument de défense en cas de litige.

Le SGS représente une évolution continue dans la sécurité. Le SGS s’appuie sur 1’évaluation des

risques individuels et la conformité réglementaire et exploite les techniques de gestion pour mieux
informer les managers et permettre de gérer les risques.

1.4 Stratéqgies liés a un systeme de gestion de la sécurité

Un systeme de gestion de la sécurité implique trois importants éléments : des stratégies de
Sécurités ; des stratégies de gestion et des stratégies opérationnelles.

1.4.1 Stratégies de Sécurité

Concernent I’atteinte de deux objectifs :

- Le respect des régles de sécurité (adoptées a I’interne et/ou en vertu d’une loi),

- La prévention ou la réduction des préjudices découlant des décisions et des activités d’une
entreprise ;

Afin d’atteindre les objectifs touchants le respect des régles ainsi que la prévention ou la réduction
des préjudices découlant des décisions et activités de la compagnie, les stratégies de sécurité
comprenne différents éléments notamment :

- Conformité : le respect des régles de sécurité adoptées a I’interne ou en vertu d’une 1oi ;

- Gestion du risque : I’élimination, 1’atténuation et/ou le contréle des risques ;

- Prévention : Mise en place de stratégies d’atténuation des risques (défenses  approfondies) et
1’¢laboration de plans d’action ;

- Limitation : la prévision des nouvelles pertes, la reprise des actions le plus rapidement possible
et I’assurance de la continuité des activités ;

- Mesures correctives : enquéter sur tous les accidents et incidents et particulierement ceux qui
failli se produire ainsi que corriger les défauts.

1.4.2 Stratégies de Gestion

Un systéeme de gestion de sécurité comprend un cadre de gestion par lequel on estime de
systématiser les fonctions gestion dans le but de rassurer un rendement d’organisation optimal
principalement en termes d’efficacité, d’efficience et d’économie.

Les stratégies de gestion se rapporte au systeme grasse au quelle les gestionnaire exerce leurs
fonction de leadership et direction de planification, d’organisation de controle et d’amélioration.

Pour qu’un systéme de gestion soit véritablement efficace, efficient et économique il faut :

Un leadership : dans des conditions d’engagement, de connaissances et de compétences;

Un plan : définir des objectives en matiére de sécurité et assurer les ressources nécessaires
(gent, temps, argent, outils, processus) ;

Une organisation : créer une équipe avec des gens ayant les aptitudes requises ;

Un contrdle : analyse comparative du rendement actuel et future en matiére de sécurité ;

Une amélioration continue : tenue d’un journal d’apprentissage et institutionnalisation des
processus améliorés.
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1.4.3 Stratégies Opérationnelles

L’ENNA convient qu’une entreprise doit faire de I’argent pour ces propriétaires, aussi comme
tous systéme de gestion un systéme de gestion de sécurité doit permettre d’atteindre cette objectif
aussi que les objectifs fondamentaux.

Le SGS a donc pour objectif de mettre en place une approche intégrée de la sécurité en assurant la
coherence de tous ces éléments afin de fournir au dirigeant responsable les informations de sécurité
nécessaires a la prise de décision au sein de I’entreprise ou de I’organisme. De plus, le SGS dépasse
la simple conformité réglementaire en prenant en compte les effets de 1’adaptation de 1’entreprise
a la variabilité des situations opérationnelles rencontrées pour remplir leurs fonctions.

1.5 Les quatre piliers d’un systéme de gestion de la sécurité

Le SGS integre non seulement une gestion réactive (analyse des événements) et proactive
(processus de traitement du retour d’expérience) de la sécurité mais aussi une approche
«prédictive» qui recherche dans 1’activité opérationnelle normale, les bonnes pratiques
professionnelles et les indicateurs des évolutions non souhaitées de ces pratiques.

Le SGS repose sur quatre piliers, tel qu’il est défini dans le cadre SGS de 1’Organisation
de I’Aviation Civile Internationale (OACI) (voir annexe B). Ce cadre est destiné a
constituer un guide rationnel pour 1’¢laboration et la mise en ceuvre du SGS de tout
fournisseur de services aéronautiques.

Le SGS est donc une approche structurée de la gestion de la sécurité, qui englobe les
structures, les responsabilités, les politiques et les procédures organisationnelles
nécessaires en vue d’assurer la navigabilité des avions et une exploitation sdre.

- le premier pilier d'un SGS « Politique et objectifs de sécurité » : Cette exigence
implique une volonté exprimée du dirigeant responsable, des moyens, une structure au sein
de D’entreprise ou de I’organisme et I’assurance que les données récoltées seront
uniquement utilisées a des fins de sécurité.

- Le pilier « Gestion du Risque » vise a empécher les événements ultimes (accidents,
incidents graves). Pour cela on identifie les dangers qui méenent a des événements
indésirables que 1’on veut éviter ou réduire car contributifs aux événements ultimes.

L’entreprise recueille les informations sur 1’apparition de ces événements indésirables.

Il définit les actions qui lui permettent de les contréler, c'est-a-dire de maintenir le risque
a un niveau acceptable, le plus faible que 1’on puisse raisonnablement atteindre.

- Le pilier « Assurance du maintien de la Sécurité » consiste & mesurer de maniére
continue 1’efficacité du SGS, au travers des indicateurs pertinents qui rendent compte du
niveau de sécurité et du niveau de maitrise du risque (effets des actions conduites).Une
mise a jour des évenements surveillés est menée dans ce cadre.

- Enfin, le dernier pilier est la « Promotion de la sécurité ». Il comprend la diffusion des
lecons tirées des analyses du SGS, la formation et I’information de I’ensemble des
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personnels ainsi que I’amélioration globale de la sécurité du transport aérien, notamment
au travers du partage des bonnes pratiques.

1.6 Description du systeme

Une description du systeme est la premiére condition requise pour établir un SGS dans une organisation.
Chaque systeme contient des vulnérabilités intrinséques potentielles de la sécurité, qui sont caractérisées
en termes de dangers. Le processus d’identification des dangers ne peut identifier que les dangers qui
entrent dans le champ de la description du systeme. Il faut donc que les limites du systeme, selon sa
description formelle, soient suffisamment larges pour englober tous les dangers auxquels il pourrait étre
confronté ou qu’il pourrait générer.

Il importe en particulier que la description comprenne les interfaces au sein du systéme, ainsi que les
interfaces avec les systemes plus vastes dont fait partie le systeme évalue.

Une description détaillée du systeme devrait inclure :

a) le réle du systeme ;

b) comment le systeme sera utilisé ;

c) les fonctions du systéme ;

d) les limites du systeme et les interfaces externes ;
e) le contexte dans lequel le systéme fonctionnera.

Les conséquences en maticre de sécurité¢ d’une perte ou d’une dégradation potentielle du systéme seront
déterminées, en partie, par les caractéristiques du contexte opérationnel dans lequel le systeme sera
intégré.

La description du contexte devrait donc inclure tous les facteurs qui pourraient avoir un effet significatif
sur la sécurité. Ces facteurs, qui varieront d’une organisation a une autre, pourraient comprendre, par
exemple, les caractéristiques du trafic aérien et terrestre, I’ infrastructure des aérodromes et les facteurs
liés aux conditions météorologiques. La description du systeme devrait porter aussi sur les procédures
d’urgence et autres opérations non normales, par exemple une défaillance des communications ou des
aides de navigation.
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CHAPITRE II :

EVALUATION DE LA SECURITE
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1.1 Généralité

L’ENNA est un prestataire de services de contr6le aérien. Elle doit veiller a ce que les risques de
sécurité rencontrés dans les activités d'aviation soient maitrisés afin de réaliser leurs cibles de
performance de sécurité. Ce processus est connu sous l'appellation « gestion des risques de
sécurité » et comprend l'identification des dangers (la collette des données, analyse des
événements, etc.), I'évaluation et atténuation des risques de sécurité et la mise en ceuvre de mesures
correctrices appropriées.

Le pilier « Gestion du Risque » vise & empécher les événements ultimes (accidents, incidents
graves). Pour cela on identifie les dangers qui meénent a des événements indésirables que 1’on veut
éviter ou réduire car contributifs aux événements ultimes. L’organisme définit les actions qui
permettent de maintenir les risques a un niveau acceptable, le plus faible que 1’on puisse
raisonnablement atteindre.

La gestion du risque se fait a différents niveaux (réactif, proactif et prédictif) : en utilisant les
informations issues de la collecte des données, en analysant l'activité de I'entreprise et en analysant
les impacts des changements sur le niveau de sécurité de I'entreprise. Ces trois domaines sont
représentés dans la figure 2.

La compréhension du systeme et de son environnement opérationnel est également essentielle pour
la réalisation de performances de sécurité élevées. Les dangers peuvent étre découverts pendant le
cycle de vie opérationnel, grace aux comptes rendus des employés ou aux enquétes sur les
incidents. L'analyse de ces dangers devrait étre menée dans le contexte du systeme. Ce contexte
est essentiel si I'on veut éviter I'attribution d'événements a I'« erreur humaine », auquel cas des
défauts du systeme peuvent étre négligés, qui restent cachés et susceptibles de jouer un réle dans
des événements futurs potentiellement plus graves.

La gestion du risque ne se contente pas de prendre en compte les événements rapportés au sein de
la compagnie en application des réglementations relatives au recueil d’événement, mais doit
également se fonder sur la connaissance des événements survenus lors d’exploitations similaires a
d’autres opérateurs. Des méthodes et procédures doivent étre développées pour en prendre
connaissance.
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1.2 Les Stratégies pour la saisie des données de sécurité

Il existe plus d’une stratégique de gestion de la sécurité a la disposition de I’entreprise ’ENNA,
on utilise en effet trois méthodes qui sont choisies selon la sevérité des conséquences de
I'événement. Chaque méthode, dite réactive, proactive et prédictive lance un processus de saisie
de données de sécurité, qui consiste en la phase initial du processus de gestion des risques.

11.2.1 La méthode réactive

La méthode réactive requiert un événement trés grave, comportant souvent des conséquences
néfastes considérables, pour lancer le processus de saisie de données de sécurité. La méthode
réactive est fondée sur I'idée d'attendre jusqu'a ce que « quelque chose se brise avant de le corriger
». Elle est plus appropriée dans les situations impliquant des échecs en matiéere de technologie et /
ou des événements inhabituels.

La méthode réactive fait partie intégrante d’une gestion de la sécurité mature. La contribution de
la méthode réactive a la gestion de la sécurité dépend néanmoins de la mesure dans laquelle les
informations qu'elle génere vont au-dela de la cause de déclenchement de I'événement, et de
I'attribution du blame et inclut des facteurs contributifs et les conclusions en termes de risques pour
la sécurité.

L'enquéte sur les accidents et les incidents graves sont des exemples de méthodes réactives.

11.2.2 La méthode proactive

La méthode proactive requiert un événement déclenchant moins grave, avec habituellement peu
ou pas de conséquences néfastes, pour lancer le processus de saisie de données de sécurité. La
méthode proactive est fondée sur I'idée que les défaillances du systeme peuvent étre minimisées
par l'identification des dangers pour la sécurité avant qu'il ne génére un incident ou accident grave
(événement ultime), et la prise de mesures pour atténuer les risques de securité associés.

Les systemes de compte-rendu obligatoires et volontaires, les audits de sécurité et les enquétes sur
la sécurité sont exemples de des méthodes proactives.

11.2.3 La méthode prédictive

La méthode prédictive ne requiert pas d’événement déclencheur pour lancer le processus de saisie
de données de sécurité. Les données opérationnelles routiniéres sont saisies continuellement, en
temps réel. La méthode prédictive est fondée sur I'idée que la gestion de la sécurité est mieux
assurée en essayant de découvrir les problémes, et non pas attendre qu'ils apparaissent.

Par conséquent, les systéemes prédictifs de saisie de données sur la sécurité cherchent activement
des informations sur la sécurité qui peuvent étre précurseurs de risques émergents pour la sécurité.
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La Figure suivante résume ’essentiel des caractéristiques des trois méthodes de gestion
de la sécurité.

Méthode réactive
La méthode
réactive
répond aux

evenements déja Méthode prédictive

produits, tel La méthode

qu'incidents prédictive
et accidents documente la
performance
spontanée du

personnel en temps
réel lors des
opérations de

Figure 2 : Les trois méthodes de gestion de la sécurité
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11.3 Processus d’analyse des données de sécurité

L’organisme devrait mettre au point et tenir a jour un processus formel pour collecter des données
sur les dangers de ’activité, les consigner, y donner suite et générer un retour d’information, de
facon efficace.

11.3.1 Le recueil et la notification des événements

Pour répondre aux exigences de recueil et de notification, ’ENNA a décrit les modalités de recueil
et de transmission des événements a I’autorité de surveillance (support de notification, personnes
en charge de la notification, coordination entre le responsable SGS et les services concernés,
information des agents sur les événements devant étre notifiés, etc.).

Il n’y a pas de format obligatoire pour la notification des événements (sauf exigence réglementaire
specifique). Néanmoins, il convient, le cas échéant, de notifier un maximum de détails afin de
permettre une exploitation des données (aussi bien par I’entreprise que par la DACM). Il existe un
modéle de formulaires type de notifications des événements (voir annexe D).

11.3.2 Analyse des événements

Une fois les événements recueillis, le prestataire de services les analyse afin d'en identifier les
causes et de définir les éventuelles actions correctives pouvant étre mises en place pour éviter leur
répétition. C'est notamment I'analyse rigoureuse des événements de sécurité qui permet d'identifier
les risques dans I'entreprise.

Il convient donc de définir et de formaliser les modalités de réalisation de ces analyses.

La ou les personnes en charge de cette mission doivent étre identifiées (moyens possibles : manuel
SGS, procédure, fiche de poste, etc.) et &tre compétentes. Elles peuvent s'appuyer sur l'expertise
des personnes compétentes dans I'entreprise et des personnes concernées par I'événement. Il est
nécessaire que le systéme assure que toute personne directement impliquée dans un événement ne
peut pas étre le seul intervenant dans l'analyse de celui-ci. Il convient également de définir (si
nécessaire) avec precision les relations entre les différents systemes d'analyse existants au sein de
I'entreprise (systeme qualité, SGS et autres).

L'analyse permet de définir si des actions correctives (immédiates ou de fond) sont nécessaires et
si oui, lesquelles. L'entité ou les entités chargéees de la définition des actions correctives est (sont)
clairement identifiée(s). A chaque action corrective sont associés une échéance, un responsable de
sa mise en ceuvre et un critére d'évaluation de l'efficacité.

11.3.3 Suivi des événements

Les événements sont enregistrés par I'entreprise. 1l convient de définir et formaliser I'entité en
charge de cette tache et les modalités d'enregistrement (base de données, logiciel spécifique,
tableau Excel, etc.).

Cet enregistrement permet d'effectuer le suivi des événements et des actions correctives associées

. connaissance de I'avancement de la mise en place de chaque action, statut de I'action (en cours,
clos, realise), ainsi que l'efficacité des actions décidées.
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11.3.4 Retour d'information

Afin de promouvoir la culture de la sécurité, il est important de préserver et d'encourager la
notification des événements par les contrbleurs. Ainsi, dans la mesure du possible et outre la
diffusion des enseignements, il convient d'assurer un retour d'information aux contréleurs ayant
notifié un événement lié a la sécurité (exemple : bulletins de sécurité, séminaires...etc.). Le
fonctionnement décrit ci-dessus peut étre résume par le schéma suivant :

Controleurs, Sous-

traitants,.....

Internes  ASR, CR spécifiques, ASR, Audits internes, Brainstorming,
CR Sondages, Analyses Questionnaires,
événement, CR CDB des vols Enquétés terrain,
Interviews, Analyse
des vols
Externes Rapports incidents Publication, Audits  Echange d’infos entre
(BEA), Rapports Externes partenaires

d’autorité.\‘ ¢ /

[ Données ]

RSGS, RQ, ou autre

Modalité a définir :

NON
Notification
ala DACM

OUI
Enreglstrement
o
Analyse
succincte
)

auand. comment)

correctives des dangers

Figure 3 : Processus d’analyse des données de securité

[ Définition des actions ] [ Processus d’1dent1ﬁcatlon]
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1.4 L’Identification des dangers

11.4.1 Définitions

Dans cette thése on entend par :

- « danger »: situation, événement ou circonstance susceptible d’engendrer un incident ou un
accident.

- « événement indésirable (EI) » : événement non souhaité au regard des services attendus.
L’événement indésirable est une situation dangereuse ou danger, se situant juste avant 1’accident.
Dans la méthodologie proposée, le travail d’évaluation et d’atténuation du risque associé se fait
par rapport aux EI (et non par rapport a tous les dangers).

- « événement ultime (EU)»: accident ou incident grave au sens de I’annexe 13 de ’OACL

- «risque » : un risque associ¢ a un EI est la combinaison de la probabilité d’occurrence de I’EIl
et de la séverité de ses consequences.

- « probabilité» : le terme « probabilité » utilisé ci-aprés ne s’entend pas nécessairement dans son
acception mathématique mais peut aussi caractériser une estimation de la vraisemblance d’un
événement basée sur le bon sens et/ou I’expérience.

Tous les dangers ne se concrétisent pas par un événement indésirable. Tous les El ne se
concrétisent pas par un événement ultime.

11.4.2 L’identification des dangers

La gestion des risques de sécurité commence par une description des fonctions du systéeme, comme
base pour I’identification des dangers. Dans la description du systéme, ses composantes et leurs
interfaces avec son environnement opérationnel sont analysées pour déterminer la présence de
dangers, ainsi que pour identifier les contrles des risques de sécurité déja existants dans le
systéme, ou en constater I’absence (processus connu comme analyse d’écarts). Les dangers sont
analysés dans le contexte du systeme décrit, leurs conséquences potentiellement dommageables
(EI) sont identifiees, et elles sont évaluées pour ce qui est des risques de sécurité (probabilité et
SEVErité).

Lorsqu’il est évalué que les risques de sécurité des conséquences de dangers sont trop élevés pour
étre acceptables, il faut incorporer dans le systtme des contrdles additionnels de ces risques.
Evaluer la conception du systeme et vérifier qu’il maitrise adéquatement les conséquences de
dangers.

L’identification des dangers est donc la premiere étape dans un processus formel de collecte,
d’enregistrement, de suivi et de rétro-information concernant les dangers et les risques de sécurité
de I’exploitation.

Dans un SGS bien déployé, les sources d’identification des dangers doivent inclure les trois
méthodes (réactif, proactif et prédictif) cités prés avant, par le biais notamment de :

= La collecte et I’analyse des événements et constats ;

= L’analyse de son activité ;
= [’identification et I’analyse des risques liés aux changements.
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11.4.3 Les sources possibles des données de sécurité

Pour répondre au besoin de données de sécurité necessaire a la gestion des risques liés aux
différentes activités de ’ENNA, un ensemble de sources internes et externes d'identification des
dangers sont présentés ci-dessous :

> Source internes :

a) dispositifs de surveillance des opérations normales (par exemple I'analyse des données de vol
pour les exploitants d'aéronefs) ;

b) systeme de comptes rendus volontaires et obligatoires ;

c) études sur la sécurité ;

d) audits de sécurité ;

e) retour d'information provenant de la formation ;

f) rapports sur les enquétes sur accidents/incidents et leur suivi.

» Sources externes pour identifier les dangers :

a) rapports d'accidents de l'industrie ;

b) systemes nationaux de comptes rendus obligatoires d'événements ;
c) systemes nationaux de comptes rendus volontaires d'événements ;
d) audits de supervision nationaux ;

e) systemes d'échange d'information.

La collecte, I’analyse des événements et les constats est un élément essentiel pour 1’identification
des dangers. 1l est donc primordial de développer et améliorer cette tache avec la mise en place et
le fonctionnement du SGS. L’analyse des événements et constats permet de faire ressortir les
dangers potentiels parmi les données recueillies. L’utilisation des retours d’expérience
d’événements qui se sont produits pour d’autres organismes est un moyen supplémentaire pour
détecter des dangers.

Il est important d’avoir une conscience permanente de son activité et des changements pouvant
I’affecter.

L’analyse de chaque activité permet de prendre en compte les spécificités de I’organisme. En effet,
les dangers peuvent étre d’origine technique mais également d’origine humaine ou
organisationnelle. Ces deux derniers aspects sont souvent liés a la nature méme de 1’organisme
(type d’exploitation, taille, ressources, caractére saisonnier, etc.). Une méthode pour y parvenir est
le brainstorming avec tous les acteurs concernés.

Afin d’étre le plus exhaustif possible, il peut étre utile de s’interroger sur les différents types de
dangers existants :

e Danger d'origine technique: panne répétitive, défaillance, etc. ;

e Danger d'origine humaine: performance, stress, excés de confiance, travail en équipe,
probleme de formation, communication (medias, langues, terminologie), les limites des
performances humaines (par exemples limites physiologiques, psychologiques et cognitives)

e Danger d'origine environnementale: conditions météorologiques, bruit, température,
éclairage, ergonomie du matériel, disponibilité de vétements et d'équipement de protection ;
les facteurs concernant I’interface humain-machine.
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e Danger d'origine organisationnelle: procédures inadaptées, probléme de formation,
réglementation inadaptée ; mauvaise affectation des ressources ; les pressions d'exploitation
et la culture de sécurité de I'entreprise ;

e Danger d'origine économique, par exemple : manque de moyens, forte croissance, dépot de
bilan

e Danger d'origine temporelle, par exemple : pression du client.

Le processus d'identification des dangers permet de positionner les El dans la chaine causale de
I'accident et d'initier I'évaluation des risques associés a ces El. L'organisme doit définir les
modalités d'identification et danalyse des dangers (qui, quand, comment, etc.) dans sa
documentation SGS.

11.5 Evaluation et atténuation des risques de sécurité

Une fois les dangers identifiés, les risques de sécurité de leurs conséquences potentielles doivent
étre évalués. L’évaluation des risques de sécurité est I’analyse des risques de sécurité des
conséquences de dangers dont il a été déterminé et qu’ils menacent les capacités de I’organisation.
Les analyses des risques de sécurité utilisent une répartition classique des risques en deux
composantes : la probabilité d’occurrence d’un événement ou d’une situation dommageable, et la
sévérité de I’éveénement ou de la situation. Et dela, Pour évaluer les risques, il convient d’estimer
pour chaque EI :

- la probabilité d’occurrence (de I’El) ;
- la sévérité de ses consequences.

11.5.1 La probabilité

Pour évaluer la probabilité d’occurrence de I’El, il faut identifier ’ensemble de ses causes
possibles (d’ou la nécessité d’étre le plus exhaustif possible dans I’identification des dangers).

En effet, travailler sur la probabilité de la survenue des causes permet de déterminer la probabilité
de I'El.

Les niveaux de probabilité sont estimés en prenant en considération 1’efficacité des dispositifs déja
existants permettant de réduire I’apparition des causes de chaque événement indésirable.

La matrice suivante présente un tableau type (Tableau 1) de probabilité de risque de sécurité. Il
s’agit dans ce cas d’un tableau en cing points. Ce tableau comprend cing catégories pour indiquer
la probabilité que survienne un événement dangereux ou une situation dangereuse, la signification
de chaque catégorie est précisée et une valeur lui est attribuée.
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Tableau 1 : La matrice de probabilité (inspirée de I’OACI) est la suivante :

Probabilité de I’événement

Définition qualitative Signification
Fréquente e Se produira probablement souvent (est arrivé fréquemment) S
Occasionnelle e Se produira probablement de temps en temps (est arrivé de temps | 4
en temps)

Faible e Peu probable, mais possible (est rarement arrivé) 3
Improbable e Trés peu probable (on ne sait pas si cela s’est déja produit) 2
Extrémement e Presque impensable que 1I’événement se produise 1

improbable

11.5.2 La sévérité

Pour évaluer la séveérité des conséquences des El, il faut identifier les EU possibles et leurs
conséquences. Parmi ceux-la, il faudra considérer le « pire cas raisonnablement possible ». C'est-
a-dire ne pas systématiquement envisager la conséquence extréme pour tous les cas mais prendre
en compte la vraisemblance des cas envisagés.

Les niveaux de gravité sont estimés en prenant en considération I'efficacité des dispositifs déja
existants au sein de I'entreprise permettant de réduire les conséquences de chaque événement
indésirable.

La matrice suivante présente un tableau type de sévérité des risques de sécurité (Tableau 2), qui
est également un tableau en cing points. Il comprend cing catégories pour indiquer le niveau de

sévérité de I’occurrence d’un événement dangereux ou d’une situation dangereuse, précise la
signification de chaque catégorie et attribue une valeur a chaque catégorie.

Tableau 2 : La matrice de sévérité (inspirée de I’OACI) est la suivante :

La sévérité de I’événement

Définition en Signification Valeur
Aviation
Catastrophique e Equipement détruit. A
o Nombreux morts.
Dangereuse e Forte réduction des marges de sécurité, souffrance physique ou charge de travail telle qu’on ne peut
étre str que le personnel opérationnel exécutera ses taches completement et avec précision. B

o Blessures graves ou déces de plusieurs personnes

e Importants dégats mateériels.

Majeure e Réduction significative des marges de sécurité, perte de capacité du personnel opérationnel a faire
face & des conditions d’exploitation négatives suite a4 une augmentation de la charge de travail ou en
raison de conditions limitant son efficacité. C

o Incident grave.

e Personnes blessées.

Mineure o Effets négatifs.

e Limitations opérationnelles. D

e Recours a des procédures d’urgence.

e Incident mineur.

Négligeable e Peu de consequences. E
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Des questions telles que les suivantes peuvent faciliter I’évaluation de la sévérité des conséquences
du danger si son potentiel dommageable se concrétise pendant des opérations ayant pour but la
fourniture de services :

a) Quel pourrait étre le nombre de pertes de vies humaines (personnel, passagers, grand public)?

b) Quelle serait I’étendue probable des dommages aux biens ou dommages financiers (perte directe
de biens pour I’exploitant, dommages a 1’infrastructure aéronautique, incidences financicres et
¢conomiques pour 1’Etat) ?

c) Quelle est la probabilité d’impacts environnementaux (déversement de carburant ou d’autre
produits dangereux, perturbation physique de 1’habitat naturel) ?
d) Quelles sont les incidences possibles d’ordre politique ou médiatique ?

Sur la base des considérations qui se dégagent des réponses a ces questions, on pourra évaluer la
sévérité des conséquences possibles d’un événement dangereux ou d’une situation dangereuse, la
pire situation prévisible étant prise comme référence, en utilisant le tableau 2 de sévérité des
risques de sécurite.

11.5.3 L’évaluation

La prise de décision et I’acceptation en ce qui concerne le risque de sécurité sont spécifiées en
utilisant une matrice d’acceptabilité du risque (Tableau 4).

Pour se positionner sur chaque échelle (sévérité et probabilité), il convient de se baser sur
I’expérience de 1’organisme et sur des analyses statistiques. Le brainstorming est également un
moyen d’y parvenir qui se déroule au niveau de la DENA avec la participation des experts.

Une fois la sévérité et la probabilité définies, le risque peut étre évalué. Pour cela, on peut utiliser
la matrice d’évaluation des risques en entrant les niveaux déterminés de sévérité et de probabilité
(Tableau 3). L’index du risque est alors placé a I’intersection des deux valeurs.

Les matrices proposées pour I’évaluation sont des matrices inspirées de celles de ’OACIL.

Tableau 3 : La matrice d’évaluation des risques (inspirée de ’OACI) est la suivante :

Sévérité du risque
Probabilité de

e Catastrophique Dangereuse Majeure Mineure Négligeable
I’événement A B C D E
5. Fréquente 5D 5E
4, 4C 4D 4E
Occasionnelle
3. Faible 3C 3D
2. Improbable 2C

1. Extrémement
Improbable
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11.5.4 Acceptabilité du risque

Aprés avoir évalué les risques classés par ordre de sévérité en fonction de probabilité dans la
matrice, chaque index d’évaluation du risque est utilisé pour déterminer le niveau de risque et la
mesure a prendre (tableau 4) :

Tableau 4 : Matrice d’acceptabilité de risque de sécurité

Critere suggéré Index de risque du Critere suggéré
I’évaluation
5A, 5B, 5C, Le risque est inacceptable a
AA. AB. 3A n’importe quel niveau

Acceptable si le risque peut
étre atténué au niveau le plus
faible que I’on puisse
raisonnablement
atteindre. Une décision de
gestion pourrait étre requise.

Région folerable

3E, 2D, 2E, 1A,

1B, 1C, 1D, 1E Acceptable

Deux cas sont alors possibles au regard de I’événement indésirable considéreé :

¢ L’EI se situe dans la zone verte de la matrice : le risque est acceptable, il n’est pas
nécessaire de définir des mesures supplémentaires ;

¢ L’EI se situe dans la zone jaune ou dans la zone rouge de la matrice : des mesures
de réduction de risque doivent étre prioritairement définies. Le risque doit étre réévalué apres
I’introduction de moyens en réduction de risque « Atténuation des risques ».

Pour les risques spécifiques dont il est difficile d’évaluer la probabilité d’occurrence autrement
que par appréciation subjective, plusieurs avis seront nécessaires et les méthodes d’atténuation du
risque disponibles devront étre examinées. Cet exercice doit se nourrir de 1’expérience des
personnels, des reports et analyses d’événements, des échanges avec d’autres entreprises de méme
nature, des rapports du BEA, etc. Le caractére itératif de 1’exercice et son application a I’activité
et aux caractéristiques de 1’entreprise concernée avec une réflexion critique sans tabous est la
condition de I’amélioration de la sécurité par ce moyen.

11.6 Controle et Atténuation des risques

Apres ’évaluation des risques de sécurité a 1’étape précédente, il faut procéder a 1’élimination
et/ou a I’atténuation jusqu’ « le plus faible que 1’on puisse raisonnablement atteindre ». C’est ce
qu’on appelle atténuation des risques de securité. Des contrbles des risques de securité doivent étre
congus et mis en ceuvre.

Il peut s’agir de procédures additionnelles ou modifiées, de nouveaux moyens de supervision, de
modifications de la formation, d’équipement supplémentaire ou modifié, ou de toute autre option
d’atténuation. Presque invariablement, ces alternatives comporteront le déploiement ou le

e —
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redéploiement de I'une des trois défenses traditionnelles en aviation (technologie, formation,
réglementation) ou de combinaisons de ces défenses.
Le niveau de risque peut étre diminué par des mesures visant a :

¢ Limiter la fréquence d’occurrence d’un événement indésirable (en agissant sur les facteurs
contributifs de I’EI) ou/et ;
¢ Réduire la sévérité des conséquences potentielles (en agissant sur les conséquences de 1’EI).

Il y a trois stratégies génériques pour la maitrise/1’atténuation du risque de sécurité :

a) Evitement. L opération ou I’activité est annulée parce que les risques de sécurité  dépassent
les avantages qu’il y aurait a la poursuivre.

b) Réduction. La fréquence des opérations ou des activités est réduite, ou des mesures sont
prises pour réduire les conséquences des risques acceptés.

c) Ségrégation de I’exposition. Des mesures sont prises pour isoler les effets des conséquences
du danger ou pour introduire de la redondance afin de s’en protéger.

En évaluant des options spécifiques d’atténuation des risques de sécurité, il faut avoir a 1’esprit
que toutes n’ont pas le méme potentiel de réduction de ces risques.

Il est nécessaire d’évaluer ’efficacité de chaque option particuliére avant qu'une décision puisse
étre prise. Il est important d’envisager toute la gamme des mesures de contrdle possibles et
d’envisager des compromis entre les mesures pour trouver une solution optimale.

Les stratégies d’atténuation des risques de sécurité sont le plus souvent basées sur le déploiement
de défenses de sécurité additionnelles ou sur le renforcement de défenses existantes. Dans le
systéme d’aviation, elles peuvent étre groupées en trois catégories générales:

a) Technologie ; Technologie ]
b) Formation ; Eormation
c) Réglementation.

Réglementation ]

Les mesures d'atténuation du risque doivent étre définies avec les acteurs concernés. Cette étape
peut se faire en brainstorming notamment par référence a des pratiques recommandées ou par
comparaison avec des mesures prises par d'autres prestataires de services ayant les mémes
activites.

Une fois les mesures définies, le prestataire de services doit réévaluer le risque corrigé en tenant
compte de ces mesures.

Un nouveau positionnement dans la matrice définit le caractére acceptable ou non du risque. Cette
évaluation du risque résiduel pourra se situer dans les trois zones distinctes de la matrice :

¢ Zone rouge: le risque est inacceptable. L'activité ne peut étre poursuivie en I'état et doit étre
interrompue, elle ne pourra étre reprise qu'a condition que le risque soit ramené au moins au
niveau tolérable sous réserve.

¢ Zone jaune : le risque est tolérable. Le risque ne pourra étre considéré comme
acceptable par I'organisme sous réserve d'une surveillance accrue accompagnée des
actions adéquates.
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¢ Zone verte : le risque est acceptable en I'état avec la mise en place des mesures
identifiées plus haut.

Le processus d'identification exhaustive des dangers, d'évaluation et d'atténuation des risques
doit se faire des la mise en place du SGS et tout au long de son fonctionnement. Il conviendra
périodiquement de renouveler le processus présenté ci-dessus pour :

— identifier les nouveaux dangers et/ou ;

— réévaluer les risques associés aux El préalablement identifiés et/ou ;

— s'assurer que des risques jugés acceptables n’ont pas évolué "négativement" et/ou;

— réévaluer l'efficacité des mesures de réduction du risque en place ; pour tenir compte de
la situation de I'entreprise qui est amenée a évoluer constamment.

La formalisation du résultat de ce processus peut se faire sous différentes formes. La
cartographie des risques doit vivre avec le systéme, ne pas rester figée et s'accompagner d'actions
correctives/préventives pour gérer les risques.

Les processus de gestion des dangers et des risques peuvent se résumer de la fagon suivante (voir

figure 4) :
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. Aux fins de retour d'information, 1==> Identification du danaer

1
1

_,  enregistrer I'identification du | ! v
1

: danger et I'évaluation du risque .
i de sécurité ainsi que I'atténuation |
|

Le risque est-il

acceptable

oul Le risque peut-il

gtre éliminé?

A

Oul

Le risque peut-il
étre atténué?

NON

Oul Le risque
résiduel est-il

acceptable ?
NON

. o

Figure 4 : Principe de la gestion du risque




Chapitre 11 Evaluation de la sécurité

I1.7 L.’ Assurance de la sécurité

La gestion des risques de sécurité exige un retour d’information sur la performance de sécurité
pour achever le cycle de gestion de la sécurité. Par la surveillance et le retour d’information, il est
possible d’évaluer la performance du SGS et d’apporter toutes modifications nécessaires dans le
systeme. De plus, I’assurance de la sécurité apporte aux parties prenantes une indication du niveau
de performance de sécurité du systéme.

Le terme assurance peut étre défini simplement comme «quelque chose qui donne confiance». Le
processus de gestion des risques de sécurit¢ dans le SGS commence avec 1’obtention par
I’organisation d’une bonne compréhension de ses processus opérationnels et des contextes dans
lesquels elle opére ; il progresse avec ’identification des dangers, 1’évaluation des risques de
sécurité et I’atténuation de ces risques, et culmine dans le développement et la mise en ceuvre de
contréles approprieés.

Une fois que des contréles pour les risques de sécurité des conséquences de dangers ont été congus,
jugés capables de maitriser les risques et mis en place, I’assurance de la sécurité prend la reléve de
la gestion des risques de sécurité.

Un processus d’examen, d’analyse et d’évaluation permanente de ces controles doit se poursuivre
pendant tout le processus de fonctionnement quotidien du systeme. L’aspect le plus important est
que I’organisation congoive et mette en ceuvre tous les processus opérationnels de maniére a
incorporer des contréles des risques de sécurité basés sur une bonne application de la gestion des
risques de sécurité et a apporter une assurance de ces controles.

En conclusion, la haute direction doit s’assurer que les objectifs de satisfaction de la sécurité et de
satisfaction des clients sont équilibrés, afin de maintenir la viabilit¢ de ’entreprise tout en
maintenant la sécurité des opérations.

L’intégration des objectifs SGS pourraient aboutir & une économie de ressources, mais la
possibilité de discordances entre objectifs de satisfaction de la sécurité et objectifs de satisfaction
des clients signifie que les deux ne sont pas automatiquement interchangeables, ni méme alignés.

C’est a la direction de I’organisation qu’il appartient de prévoir ce type d’intégration. L’évaluation de la
performance du systéme et la vérification qu’elle continue de maitriser les risques de sécurité dans le
contexte opérationnel existant demeure la préoccupation fondamentale, dans la perspective de la gestion de
la sécurite.

Enfin, les activités d’assurance de la sécurité¢ devraient inclure des procédures destinées a assurer la mise
au point des plans d’actions en réaction aux constatations des rapports, études, enquétes, audits, évaluations,
etc., et la vérification de leur mise en ceuvre efficace, en temps utile.

La responsabilité organisationnelle pour 1’élaboration et la mise en ceuvre d’un plan d’action devrait
incomber aux services opérationnels cités dans les constatations. Si de nouveaux dangers sont découverts,
le processus de gestion des risques de sécurité devrait étre employé pour déterminer s’il y a lieu d’élaborer
de nouveaux controles des risques de sécurité.
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CHAPITRE Il :

CARTOGRAPHIE DES RISQUES
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111.1 Introduction

La plupart des organisations aériennes tentent de faire face a I’ensemble des événements de
sécurité mais les nombreuses initiatives engagées ne semblent pas avoir abouti aux résultats
escomptés pour une série de raisons. Tout d'abord, les projets de lutte contre les incidents ne sont
pas envisagés globalement et de mauvaises pratiques demeurent. Les opérateurs ainsi que les
exploitants utilisent différentes approches pour lutter contre les risques et améliorer I'éthique :
mesure de la performance, changement des politiques de gestion des ressources humaines,
augmentation des salaires et automatisation, pour n'en citer que quelques-unes. 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.

En effet, alors que les opérateurs se dotaient de systemes de gestion de la sécurité, I’Etat a
développé un cadre de travail, appelé « programme de sécurité de I’Etat » (PNS), (voir annexe A),
permettant de piloter les fonctions de réglementation, de surveillance et de promotion de la sécurité
de I’Etat. Le plan d’action stratégique d’amélioration de la sécurité est une composante de ce
dernier. Ce plan d’action stratégique est complété par une cartographie des risques qui vise a
identifier les priorités d’actions sur certains types d’événements. Cette cartographie associe aux
grandes catégories d’accidents (appelées « événements ultimes » ou EU) leurs principaux facteurs
causaux ou contributifs (appelés « événements indésirables » ou El).

Plusieurs administrations aériennes ont adopté en particulier une approche qui consiste a localiser
les risques des incidents et a établir une carte des risques afin de mieux comprendre ou ils peuvent
apparaitre et d'étre donc mieux a méme d'y remédier. La cartographie des risques donne aux cadres
supérieurs un apercu des vulnérabilités des processus aériennes et des unités aériennes spéciales
et leur permet ainsi de prendre des décisions éclairées pour prévenir 1’incident et y faire face. Le
concept de cartographie des risques n'est pas nouveau. Plusieurs organisations internationales se
sont déja penchés sur ce concept et préconisé un certain nombre d'approches dans différents
secteurs (santé, éducation, etc.).
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111.2 Cartographie des risques

111.2.1 Définition :

La cartographie des risques est la base du systeme de gestion de sécurité (SGS).elle permet
d'analyser et d’interroger les risques dans leurs caractéristiques spatiales. Elle identifie, sous la
forme d’une matrice a deux entrées, des événements indésirables et les événements ultimes qui
leurs sont associés. Les nouveaux événements sont examinés en regard de cette cartographie, et
sont analysés s’ils rentrent dans 1’un des thémes listés. Cette approche permet de se détacher de
I’événement lui-méme et de prendre du recul en le mettant en regard des risques déja connus.

111.2.2 Objectifs de la cartographie des risques :

Les objectifs de la cartographie des risques sont les suivants :

> identifier les risques et ce qui les lies ;

> fournir un mécanisme permettant de développer une solide stratégie de gestion des
risques ;

» comparer et évaluer la maniére dont les risques sont traités actuellement et aider a
choisir les bonnes stratégies ;

> indiquer les risques persistant une fois que toutes les stratégies d'atténuation des
risques ont été mises en place ; et

» communiquer la stratégie en matiére de gestion des risques a la fois a I'encadrement
et aux employés.

111.2.3 Les avantages de la cartographie des risques

L’identification d’une cartographie a 1’avantage de décider d’actions de sécurité permettant de
réduire un risque donné de maniére globale, plutot que d’actions ponctuelles qui ne couvriraient
que la problématique posée par un seul événement. La cartographie des risques est un document
par nature évolutif. Par ailleurs, la cartographie des risques :

» permet d'identifier les risques qui pourraient ralentir les performances de 1’entreprise
et donner une image négative de celle-ci;

» maximalise le processus décisionnel en évitant les étapes superflues et permet de ce
fait de gagner du temps et d'étre plus efficace; si le processus de gestion des risques
de l'organisation prévoit un profilage des risques, les avantages seront encore
beaucoup plus nombreux; par exemple, une décision prise par un département peut
sembler appropriée dans un cas isolé, mais elle peut ne pas étre optimale du point de
vue de I'organisation dans son ensemble ;

» apporte des preuves supplémentaires de 1’incident réelle ou percue dans un contexte
donné afin d'appuyer les stratégies et politiques pour éviter I’incident ou de défendre
des intéréts;

> responsabilise les cadres supérieurs dans une plus large mesure, ceux-ci ayant été
officiellement informés des risques et des solutions préconisées
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111.3 Caractéristigues de la cartographie des risques :

Si une cartographie est mise en ceuvre, plusieurs précautions doivent étre prises :

e 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.

e L’intégration 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 gravité.

e D’inverse, une cartographie trop simple ne reflétera pas vraiment les risques. Elle

pourra cependant constituer une premiére approche proactive de la gestion du risque
pour les petites structures.

111.4 Cartographie des risques en transport aérien commercial

Une carte des risques est un outil de visualisation de données visant a signaler les risques
spécifiques auxquels une organisation est confrontée. Une carte des risques doit permettre a une
organisation de mieux comprendre son profil de risque et de chercher a obtenir des précisions
quant a la nature et a I'incidence des risques. Une carte des risques peut étre utile pour expliquer
et signaler différents risques a I'encadrement et au personnel.

Une administration aérienne peut déterminer les domaines présentant un risque potentiel
d’accident et élaborer des plans pour prévenir ces risques. L'objectif est de développer des mesures
préventives et ciblées contre I’accident pour s'assurer d'améliorer l'image de 1’aviation
commerciale et pour que celle-ci bénéficie de la confiance de son personnel, de ses partenaires et
de I'ensemble de la société en agissant conformément a I'éthique.

Le tableau 5 représente la cartographie des risques pour I’aviation commerciale telle que établie
dans le cadre de la revue de sécurité PNS et ne préjuge pas de la cartographie des risques des

opérateurs. Il est rappelé que dans le contexte du programme national de [’Etat :

e Un événement ultime (EU) (dans la chaine causale) est un accident au sens de ’annexe 13
de ’OACT;

e un événement indésirable (EI) est un événement indésirable au regard des services attendus.
Un événement indésirable peut étre de nature technique, procédurale ou humaine.
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Sortie n Dommages @ Dommages
N° Identification de I’événement indésirable de /blessures | / blessures
piste en vol au sol

Approche non stabilisée ou non conforme [ [ [ ] u

Position inusuelle (assiette, inclinaison, incidence,...) ™ ™

Evénement lié aux conditions d’aérodrome (état de ™ ™ ™ ™
la piste et aérologie)

Rencontre de phénoménes météo dangereux hors (] * ] ]
proximité de I'aérodrome (orage, turbulence,

givrage)

Mise en ceuvre inadaptée des systémes aéronef ™ ™ ™ ™ ™ ™ ™
(masses et centrage, vitesses, trajectoires,

configuration aéronef,...)

Evénement lié a des travaux/maintenance sur ou a * [ ] [ ]
proximité d’une piste
Mauvaise coordination / exécution des opérations ™ n n [ [
sol (dégivrage, chargements, arrimages,
maintenance en ligne...)
Incursion sur piste * [ ] [ ] [
EI2.9 Perte de séparation en vol / pénétration d’espaces * ™ n
EI2.10  Péril animalier dont aviaire ™ n n [ [
Défaillance des interfaces sol-bord n n ] ] [} [ [
EI2.11 (incompréhension, inadaptation des infos
transmises,...)
EI2.12 Evénement relatif a I'entretien de I'aéronef n ™ * n n [
EI2.13 | Feu/fumée en vol * n [ [ [
EI2.14 | Défaillance de systéme bord entrainant une ™ ™ * * [ [ [
perturbation de la gestion du vol
EI2.15 | Dépressurisation [ * ]
EI2.16 = Dommage aéronef suite a rencontre de FOD ™ n n [

Tableau 5 : la cartographie des risques pour I’aviation commerciale

Légende:

® [’¢événement indésirable ou EI conduit a un accroissement significatif de la probabilité
d’occurrence de I’événement ultime ou Eu
* L’EI conduit exceptionnellement a I’Eu
Colonne : le code couleur se réfere a la gravité de 1I’Eu pris individuellement

111.4.1 Description des événements ultimes (EU) :

Les categories des événements ultimes menagant la sécurité sont classées du plus grave au moins
grave comme sulit:

e CFIT : (Impact sans perte de contrdle au sol)

Un appareil en état de vol et sous contrdle de I’équipage s’abime au sol (ou en mer) et entraine
ainsi un accident.

e LOC-I :( Impact apres perte de controle en vol)
Des erreurs de pilotage en vol entrainent une perte de controle de I’appareil et un accident.
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e Collision en vol :
Un appareil et un objet entrent en collision alors que 1’appareil est en vol, entrainant un
accident.

e Collision au sol :
Un appareil et un objet entrent en collision alors que I’appareil est au sol, entrainant un
accident.

e Sortie de Piste

Un appareil sort de la piste durant le décollage, ce qui entraine un accident.

e Dommages/Blessures en vol

Evénements qui ont entrainé ou auraient pu entrainer des blessures importantes des
passagers ou de 1’équipage alors que I’appareil est en vol, mais qui ne sont pas considérés
comme un accident a signaler.

e Dommages/Blessures au sol

Evénements qui ont entrainé ou auraient pu entrainer des blessures importantes des
passagers ou de 1’équipage alors que 1’appareil est au sol, mais qui ne sont pas considérés
comme un accident a signaler.

111.4.2 Description des événements indésirables (El)

e EIl 2.1 : Approche non stabilisée (ANS) ou non conforme (ANC) :

ANS : approche pour laquelle les paramétres de suivi d’axe de piste, de plan de descente, de
vitesse indiquée ne sont pas établis et maintenus a partir d’un point déterminé de I’approche, ce
point étant généralement déterminé par 1’exploitant d’aéronef et défini en hauteur par rapport
au terrain de destination.

ANC : situation au cours de laquelle un aéronef en vol IFR effectue une approche pour laquelle
les conditions de rejointe de 1’approche finale ne sont pas conformes a celles prescrites par la
documentation opérationnelle (réglementation, AIP, MANEX compagnie, MANEX ATC).

Une ANC peut avoir lieu lorsque 1’aéronef est en guidage radar, effectue une approche aux
instruments ou une approche a vue. Elle peut avoir des origines bord et/ou ATC. Elle peut étre
détectée par 1’équipage ou par I’ATC, en particulier sur la base des informations radar. L’ANC
peut étre le précurseur d’une ANS.

e EIl 2.2 : Position inusuelle (assiette, inclinaison...) :

Situation dans laquelle 1’aéronef sort de son enveloppe de vol normale pour la phase de vol
considérée, notamment en assiette, en inclinaison, en incidence ou en vitesse.

e EIl 2.3 : Evénement lié aux conditions d’aérodrome (piste et aérologie) :

Les conditions de piste (état des surfaces) et les conditions aérologiques a proximité des
aérodromes ont une influence forte sur la réalisation des décollages, des approches et des
atterrissages. Il est nécessaire que les pilotes aient une bonne connaissance des conditions
effectives sur et a proximité de 1’aérodrome afin qu’ils prennent une décision adaptée a ces
conditions.
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El 2.4 : Rencontre de phénoménes météo dangereux hors proximité immédiate de
I’aérodrome (orage, turbulence) :

Exemple d’EU non trivial associé : collision en vol due a une impossibilité a
intercepter ou a maintenir, en atmosphére fortement turbulente, un niveau assigné par
le contréle aérien.

El 2.5 : Mise en ceuvre inadaptée des systemes aéronef (masses, vitesses, trajectoires,

voilure...) .

Les situations regroupées ici peuvent étre liées a des cas d’erreurs d’insertion de données dans
les systemes avion (erreurs de masse et centrage, erreurs de waypoint (WPT), configuration
pilote automatique (PA) inadéquate...) ou des erreurs de configuration des dispositifs
hypersustentateurs ou de manipulation des commandes.

En présence de panne, il peut s’agir d’un écart dans I’application de la procédure de traitement
de la panne ; en ’absence de panne, il peut s’agir d’un écart involontaire aux procédures.

Les actions ou réactions inappropriées peuvent également étre dues a une défaillance des
systtmes d’information ou a une mauvaise interprétation des informations disponibles. Les
actions ou réactions inappropriées de 1’équipage peuvent conduire a tous les EU de la
cartographie.

El 2.6 : Evénement lié & des travaux/ maintenance sur ou a proximité d’une piste :

Evénement lié notamment a des travaux concernant la piste (ex. : travaux sur le revétement de
la piste), les balisages lumineux, ou occupant les servitudes de la piste (ex. : curage des
évacuations des eaux pluviales de la piste, travaux sur les équipements radioélectriques). La
présence de ces travaux peut entrainer une fermeture plus ou moins longue de la piste, ou la
modification des longueurs déclarées (ex. : mise en place d’un seuil décalé).

El12.7 : Mauvaise coordination / exécution des opérations sol (dégivrage, chargements,
arrimages, maintenance en ligne...) :

Il s’agit soit de situations de givrage en vol, soit d’absence de mesures d’anti-givrage ou de
dégivrage au sol alors que la situation imposait un tel traitement, ou de qualité de réalisation de
ces opérations insuffisante ou encore, d’incidents survenant au cours des opérations de
traitement de I’aéronef.

Alors que les erreurs de masse et de centrage regroupent des cas de chargements réels différents
de celui pris en compte par I’équipage, des cas de devis de masse erronés, et des cas d’arrimage
déficient entrainant des déplacements de charges.

E12.8 : Incursion sur piste :

Présence inopportune d’un aéronef, d’un véhicule ou d’un_piéton sur la piste ou dans ses
servitudes.

El 2.9: Perte de séparation en vol :

I1 s’agit soit de perte de séparation non conforme aux critéres de séparation prévus dans ces
circonstances (ex. : conflit [FR/IFR en classe D) soit de séparation ne faisant pas 1’objet d’un
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minimum publié mais jugée manifestement insuffisante (ex. : quasi-collision entre un IFR et un
VFR en classe D).

e EI 2.10 : Péril animalier dont aviaire :

Le péril animalier peut se manifester au sol (présence d’animaux de taille variable sur la piste)
et en vol (collision avec un ou des volatiles).

Exemple d’EU non trivial associé : perte de contrdle en vol consécutive a la panne de tous les
moteurs.

e FEI 2.11 Défaillance des interfaces sol-bord (incompréhension, inadaptation des infos
transmises...) :

C’est par ces interfaces que sont rendus d’une part les services d’information aéronautique
(AIP, NOTAM...) et d’autre part les services de la circulation aérienne (contrdle, information
de vol, alerte). Ces interfaces peuvent étre défaillantes soit par absence d’émission d’un
message, soit par altération de ce message au cours de la transmission, soit par incapacité du
récepteur a exploiter ce message. Des informations manquantes ou inadaptées peuvent conduire
a tous les EU de la cartographie.

e EIl 2.12 : Evénement relatif a I’entretien de 1’aéronef :

Les événements relatifs a I’entretien de I’aéronef peuvent mener a tous les EU de la cartographie
a I’exception toutefois de la collision en vol. La collision au sol (ex. : panne du systeme de
freinage) semble ne pouvoir qu’exceptionnellement étre la conséquence de cet El.

e EIl2.13: Feu/fumée en vol :

Présence de feu ou de fumée a bord de I’aéronef en vol.

e FEIl 2.14 : Défaillance de systéme bord entrainant une perturbation de la gestion du vol :

La défaillance d’un systéme bord, méme lorsqu’elle n’est pas immédiatement critique,
peut nécessiter un traitement par I’équipage lui demandant beaucoup de ressources. Sa
capacité de gestion disponible est alors considérablement réduite. Une telle défaillance
fragilise alors la gestion du vol.

e FEI 2.15 : Dépressurisation :

Baisse anormale plus ou moins rapide de la pression d’air dans la cabine.

e FEIl 2.17 : Dommage aéronef suite & rencontre de FOD :

Le risque associé aux FOD (foreign object debris/foreign object damage) ou corps étrangers
est ’endommagement d’un aéronef roulant dessus. Les dégats se localisent généralement aux
trains d’atterrissage, aux réacteurs (par ingestion) ou aux hélices (par aspiration et choc).
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CHAPITRE IV :

ANALYSE DES EVENEMENTS
INDESIRABLES
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1V.1 Introduction

Les exigences définies au sein de ’ENNA conduisent a considérer la maitrise des risques,
la protection des personnes et de I’environnement comme des objectifs majeurs.
L’organisation, les structures, les moyens, les systemes de management de la sécurité et
de I’environnement mis, en place concourent a cet objectif avec un souci permanent de
prévention.

Dans le cadre de ce chapitre, nous essayerons principalement de lever certaines ambigités
relatives aux activités de management des risques centré sur une situation particuliére de
prise en compte des facteurs humains et organisationnels : I’analyse des événements
indésirable. Cette derniére est un processus organisationnel qui met en jeu des acteurs et
leurs compétences. Sans recourir a des méthodes spécialisées, le retour d’expérience
partagé au sein de ’ENNA sur les analyses d’événements de gravités variées, tous secteurs
d’activité confondus, fait apparaitre une préoccupation majeure : le besoin d’améliorer les
pratiques d’analyse d’événements.

En effet I’analyse d’un événement constitue un gisement de connaissances et d’expérience
dont I’exploitation est un facteur de progres. Elle consiste en une démarche systématique
et organisée d’analyse des éléments ayant conduit a 1’événement afin d’en tirer les
enseignements sur leurs causes, leur déroulement et leurs conséquences réelles ou
potentielles. . Dans tous les cas, ’enjeu des analyses est de comprendre pour agir, ce qui
suppose de :

» Dépasser les causes apparentes - erreur humaine, dysfonctionnement matériel, pour
identifier les causes profondes,

» Partager les analyses pour aider a la prise de conscience, par les personnes concernees,
des mécanismes de défaillances techniques, humaines et organisationnelles engages.

A la fin de ce chapitre nous apportons a faire comprendre I’identification des causes

profondes d’une séquence ayant conduit a une situation incidentelle ou accidentelle afin
de faire progresser la sécurité de 1’entreprise.
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1V.2 Objectifs de ’analyse

Cette analyse des évenements indésirables a pour objectif de favoriser la réflexion des acteurs de
la maitrise des risques sur les conditions d’analyse a posteriori des événements permettant d’en
déterminer les causes et facteurs contributifs.

Cette analyse prend en considération 1’identification des risques liés a I’exploitation, les dangers,
les défenses qui ont fonctionné ou n’ont pas fonctionné, toujours dans le but de déterminer des
mesures réalistes et applicables de réduction du risque.

I1 s’agit d’essayer de trouver des solutions pour éviter qu’un incident ne se renouvelle ?

Pour les besoins du SGS et de la gestion des risques, 1’analyse doit avoir pour objectif d’identifier
les risques liés a un systéme, les dangers, les protections existantes et le niveau de confiance que
I’on peut leur accorder, toujours dans le but de déterminer des mesures réalistes et applicables de
réduction du risque.

1.3 Etude statistique sur les anomalies d’exploitation

Cette partie est consacré a 1'étude de sécurité au sein de ’ENNA, dresse le bilan des anomalies
d’exploitation (Accidents, incidents ATS, déroutements....... etc.) ayant fait I’objet des rapports
d’activités mensuelles ou annuelles au niveau du centre de controle régional d’Alger (CCR).

En effet, notre étude consiste a analyser, durant I’année 2014 jusqu’au mois de janvier 2016,
I’ensemble des événements indésirables notifiés et récoltés dans des rapports d’activités.

Pour ce qui concerne les accidents et les incidents, I’analyse s’appuie essenticllement sur des
données fournies par les avis des contréleurs (avis d”experts).

IV.3.1 Bilan des anomalies d’exploitation survenues entre 2014 et 2016

INCIDENTS ATS EVENEMENTS | RECLAMATIONS
ACCIDENT | A|RPROX | PROCEDURS TECHNIQUE INFRACTIONS PHASES DEROUTEMENTS | DE SECURITE
D’URGENCE
Camuide | 23 | 07 00 00 17 330 3103 870 45
I'année
2014
i 04 05 04 32 07 107 109 235 05
I'année
2015
cj‘::“l‘i':e 01 00 00 03 01 05 07 11 00
2016

DISCUSION :

Au cours de cette période de 1 an, ’ENNA a dénombré 28 accidents et 51 incidents ATS .on
constate qu’un nombre plus élevé de déroutements ayant impliqué des exploitants étrangers dans
le cadre d’activités de transport public. On remarque aussi que le nombre annuel d’incidents ATS
s’est vue en trés légere baisse cette année comme le montre le tableau ci-dessus.
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1V.4 Processus d’analyse des événements indésirables

L'analyse est le processus d'organisation des faits en utilisant des méthodes spécifiques, des outils
ou des techniques. Elle peut étre utilisé pour :

i.  aider a décider quels faits supplémentaires sont nécessaires ;
ii.  déterminer les facteurs qui sous-tendent ces manquements ;
iii.  aider & parvenir a des conclusions valables.

L'analyse des événements indésirables est baseée sur des informations factuelles provenant de
plusieurs sources. Les événements pertinents doivent étre collectés, triés et stockes.

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 difficulté.

IV.4.10bjectif d’un processus d’analyse

Le processus d’analyse et de gestion du risque opérationnel permet de détecter, d’analyser et
déterminer les mesures a appliquer pour réduire le niveau de risque :

- lors de la mise en ceuvre des appareils ou durant les vols,

- lors d’opérations de maintenance ou d’instruction a la maintenance,

- pour toute nouvelle activité, modification dans les procédures ou dans 1’organisation du travail,
etc., devant étre introduite dans le fonctionnement normal de I’entreprise et pouvant avoir une
influence sur la sécurité des vols.

Le processus d’analyse des événements indésirables est défini par les grandes phases
présentées dans la figure 5 ci-dessous.
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Analyse des événements indésirables

Acteur ]4.

Toutes
personnes Rapports d’activités
concernées.
Collecte et analyse des Analyse de I'activité
événements indésirables
-Matrice \ /
-Cartographie
-Matrice
Archivage
-...etc.
2
o
\§ Identification des
g dangers (EI)
o
e
o
9 Evaluatlon du risque J
o
()
)
- ‘
Diffusion des résultats
d’ évaluation
Le premier ¢

responsable
de la
structure
défaillante

Action corrective ou/et
préventive

»

Le conseiller de sécurité

v

Suivi des actions correctives et
atténuation du risque

Retour

< Rlsque >

Enquete interne et 1nvest1gat10n

—

A la hiérarchie, une copie doit
étre transmise au conseiller de
sécurité
Collecte des rapports et analyse
des événements indésirables
depuis les boites a lettres du SGS

Enregistrement/ classement et
archivage

Identification des El et Prise en
charge du rapport et
transmission a la DS

Vérifier le niveau d’acceptabilité
du risque en utilisant la matrice

N\

Le niveau de risque étant
érifié (Gravité & Probabilité du
risque).le conseiller de sécurité

détermine I'acceptabilité du
risque et la mesure a prendre.

Les résultats d’évaluation sont
diffusés au management et aux
structures concernées pour
entreprendre des actions
correctives et préventives pour
atteindre le niveau acceptable.

Des actions sont engagées par la
structure défaillante. Une copie
est transmise au conseiller la
sécurité qui la transmet a la DS

Vérification de I'efficacité des
actions engagées

Est-ce que les actions entreprises
sont efficaces et ont atténuées le
risque

Une enquéte est envisagée pour
déterminer les dangers latents
menant a I'incident une copier du
rapport d’enquéte doit étre
transmis a la DS

Figure 5 : Processus d’analyse des événements indésirables
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V1.4.2 La démarche de ’identification des événements indésirables

Nous avons vu au paragraphe précédent qu’un Evénement Indésirable (EI) était défini comme une
perte de contrble de la situation, c'est-a-dire tout évenement a partir duquel une séquence
accidentelle peut se produire si une action de récupération efficace n’est pas déclenchée.

La démarche d’identification des dangers et portera donc sur :

- les mesures a mettre en ceuvre pour contrer la survenue d’un Evénement Indésirable et rester en
zone de maitrise,

- les barrieres de récupération si jamais il venait a se produire pour retourner en zone de maitrise
et ainsi empécher le déclenchement de la séquence accidentelle,

- les mesures de protection (mitigation) a adopter pour limiter, atténuer les Conséquences d’un
accident si malgre tous nos efforts, il venait a se produire.

On peut résumer cette démarche selon le modele de sécurité ci-dessous :

MAITRISE RECUPERATION MITIGATION

Qu’est-ce qui est censé permettre Comment est-il prévu de Comment est-il prévu que les
de garder le contrdle de la récupérer la perte de contréle et conséquences de 1’accident
situation, de prévenir la perte de  d’empécher son développement soient atténuées ?
contrdle ? vers un accident ?

On identifier les EI comme les points de perte de
contrdle sur la situation
El=tout événement a partir duquel une séquence
accidentelle se développerait si une action de

El récupération efficace n’est pas déclenchée

Capacite de
Recupération

MOJ
A7

Zone de
PREVENTION

el
O

NASRAsRtentonen

wr—

4 7p Accident
\ ¥
o

!
B

Figure 6 : La perte de controle d’une situation

Cette figure représente une bille roulant dans un bol. Le but du jeu est d’abord d’empécher la bille
d’atteindre le bord du bol et de tomber, c'est-a-dire de rester dans La zone de prévention autrement
dit dans le domaine de maitrise.

Si la bille atteint le bord du bol, ¢’est la survenue de I’Evénement Indésirable, nous sommes sortis
du domaine de maitrise. Il faut alors impérativement revenir dans la zone de prévention, ou a
défaut, retenir la bille pour enrayer sa chute. On matérialise ainsi les barrieres de récupération de
I’EL
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Lorsque la bille sort de la zone de prévention, elle approche la situation d’accident si aucune
mesure de récupération n’est mise en ceuvre.

1VV.4.3 Méthodes d’analyse des événements indésirables (Identification des causes)

La démarche d’analyse d’événement proposée est souvent le fruit d’un partage d’expérience
industriel. 11 existe plusieurs méthodes d’analyse des causes (AMDEC, les dominos, méthode de
« I’arbre des causes »... (Voir Annexe E)).Chaque opérateur devrait choisir la méthode la plus
adaptée a la taille de son entreprise et a son activite.

L’OACI propose, dans son manuel SGS DOC9859, d’utiliser la méthode dite du « nceud papillon
» (Bow Tie).

Le « nceud papillon » est une approche arborescente. Il permet de considérer une approche
probabiliste dans le management du risque.

Le nceud papillon est une connexion d’un Arbre de Défaillances et d’un Arbre d’Evénements,
généralement établie lorsqu’il s’agit d’étudier des évenements hautement critiques.

Le point central du Nceud Papillon est I’ « Evénement Redouté Central ». Généralement, ce dernier
désigne une perte de confinement ou une perte d’intégrité physique (décomposition). La partie
gauche sert a identifier les causes de cette perte de confinement, tandis que la partie droite du nceud
s’attache a déterminer les conséquences de cet événement redouté central. Le nceud papillon a pour
but de visualiser concrétement des scenarios pouvant aboutir a un accident. Cela le rend abordable
a tous les niveaux de ’entreprise.

En mettant en avant les combinaisons séquentielles des faits, cette méthode montre les mises en
défaut des barrieres de prévention et de protection en place dans le systéme sociotechnique. La
lecture se fait chronologiquement, de gauche a droite, des causes, vers les effets. Cette démarche
est réesumée dans la Figure 7 suivante.

Prévenir | Eviter/réduire Récupérer I -

S . & a

- W -« L g

% Menaces S Evénement S Accident

< <~ indésirable <~

(défenses) I (défenses) Perte de contréle J D
Maintenance I
] Collision sol '_U
|
OPSVoletCabine [ | —— CFIT l D
|
OPS Sol ' Dommage sol ]_‘U
1
caro [ Perte, séparation Sortie de piste I *ﬂ
= Perte de poussée 1
Givrage commandes Dommage vol ﬂ
Externe (ATC, Aéroport ) de vol I
' Incursion sur piste I D
Etc
| 4 P o | I oo
Améliorer
Fréquence x Evitabilité Récupérabilité x Conséquences Sécuriser
. = 3 Surveiller
RISQUE =  Probabilité % Gravité ey

Figure 7 : Méthode d’analyse « nceud papillon
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IV.4.4 Evaluation des risques

L'étape suivante de 1’analyse des événements indésirable dans la cartographie des risques consiste
a évaluer les risques provenant de différentes situations, en :

estimant la fréquence des risques;

estimant la gravité potentielle des risques, par exemple : faible, moyenne ou élevée;

envisageant des facteurs compensatoires pour limiter la frequence ou la gravité des risques et
comprendre les processus de controle potentiels.

Les différents scénarios développés ne comportent pas tous les mémes risques. C'est pourquoi il
est important d'affecter des valeurs de risque relatives a chaque scénario pour voir quel scénario
est plus risqué que les autres. Cela permet d'examiner certains domaines de maniere plus
approfondie. Le risque peut étre examiné en termes de risque total et de niveau de risque une fois
que les mécanismes correspondants sont en place.

Niveau de
gravité

Tres grave f
Priorité 1
Moyen - Priorité 2 '

Faible ql Priorité 3 --
T b |

BT © | &) P> Niveau de

Trésimprobable Improbable  Probable | TrésProbable  Probabiliteé

Figure 8 : Carte D’évaluation Des Risques

IV.4.5 Hiérarchisation des risques :

L'évaluation de la fréquence, de la gravité et des contréles des risques, (décrite au chapitre 2), peut
étre consignée dans un rapport ou les risques sont classés selon un indice global calculé a partir de
ces trois composantes. Le classement commence par le risque présentant la pire combinaison en
termes de fréquence, de gravité et de contrdle.

Une fois que les domaines a risque ont été classes et évalués et que tous les scénarios possibles ont
été exposes, il est conseillé de formuler des recommandations et des mesures correctives afin de
prévenir ou au moins de limiter les événements indésirables et ultime.

1V.4.6 Gestion des risques :

Les évaluations consolidées peuvent étre présentées sous la forme d'un plan d'action qui guidera
les cadres supérieurs et leur permettra de prendre les mesures adéquates. Ce plan d'action doit
indiquer clairement les mesures nécessaires, les responsables de sa mise en ceuvre ainsi qu'un
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calendrier. Un tel plan d'action renforce généralement I'engagement des parties prenantes et aboutit
a des résultats plus productifs.

Il est essentiel de mesurer I'impact des dispositions prises et il convient de présenter les résultats a
travers un systéeme de suivi régulier, en particulier en cas de risques graves, pour que les cadres
supérieurs soient tenus régulierement informes de la situation afin de prendre les décisions en
temps utile. Un suivi et une mesure permanents des actions menées sont la clé d'une bonne gestion
des risques.

IV.5.7 Révision des risques :

Les domaines a risque peuvent évoluer au niveau de l'intensité des risques et de nouveaux risques
peuvent apparaitre. 1l est donc essentiel de tenir a jour la carte des risques et de suivre la mise en
ceuvre du plan d'action. Parce que les risques ne sont pas statiques, le processus consistant a
identifier, a comprendre, a évaluer les risques et a les hiérarchiser doit étre répété régulierement
pour garantir que les principaux risques soient correctement géres.

La révision des risques comprend le suivi et I'évaluation visant a:

e s'assurer que les contrbles sont efficaces;

e obtenir de plus amples informations afin de mieux évaluer les risques;

e analyser les phénomeénes de risque et en tirer les enseignements nécessaires (évolutions,
tendances, réussites et échecs);

e déceler des changements dans le contexte interne et externe, notamment des changements
liés aux critéres de risque et aux risques, pouvant nécessiter de réviser le traitement et les
priorités des risques; et

e identifier de nouveaux risques.

Les processus de gestion des risques via la cartographie des risques sont continus et nécessitent un
suivi constant du programme pour s'assurer que les décisions prises sont appropriées et qu'elles
ont été mises en ceuvre correctement et que les problémes sous-jacents n'ont pas changé au point
de nécessiter une révision des plans destinés a les gérer. En présence de I'une ou l'autre de ces
conditions, le processus reprend a partir du début, a savoir l'identification des risques et des outils
de gestion des risques, et le cycle se répete. Des lors, la cartographie des risques peut étre
considérée comme un processus continu.

IV.4.8 Le retour d’expérience (REX)

Le retour d’expérience est le fait d’exploiter des connaissances historiques archivées afin de
dégager un savoir-faire en matiére de management des risques.

La mise en place d’un processus de REX implique plusieurs acteurs et beaucoup de facteurs. Il
convient qu’une équipe soit chargée d’ :

1. Extraire, formaliser et archiver les scénarios de risque de fagon a constituer une
bibliotheque de cas types par recours aux techniques d'acquisition, modélisation et
formalisation des connaissances,

2. Exploiter les connaissances historiques archivées afin de dégager un savoir-faire en
matiére de management des risques.
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Généralement, le processus de REX nécessite ’analyse et I’examen des phases
suivantes : collecte de données, traitement de données, stockage de données, exploitation
de données, et proposition de recommandations.

La conduite du REX s’organise autour de cinq étapes représentées dans la figure 9 ci-dessous

/ |
> Collecte des données <

v

Analyse
Comprendre Traitement

Connaitre

Stockage
Analyser e
Meémorisation

!

Corriger Exploitation

Utilisation

Recommander n
Recommandations

(réduire niveau de risque)

Mesures de prevention J Mesures de protection J

(Minimiser I’occurrence) (Affaiblir la oravité)

I
Swieme | Homme | Enviromement | Orsanisation | Procédures |

Figure 9 : Les étapes de retour d’expérience.

La premiere phase (collecte de données) consiste a recueillir le maximum de données, a
s’intéresser a toutes les anomalies rencontrées et a faire appel a diverses ressources de
recherche d’information. La collecte de données concerne les données relatives a I’opérateur
humain, a son environnement interne ou externe, au systeéme technique, a I’organisation du
travail, aux procédures et aux éventuelles interactions entre ces composantes.

La deuxiéme phase (traitement de données) passe par une analyse des circonstances, des
faits, des mécanismes et des causes des accidents potentiels. Elle permet de reconstituer la
chronologie des faits, d’établir les scénarios a risque et d’évaluer les conséquences. Cette
phase ne doit pas se limiter a I’analyse des causes primaires ou apparentes, mais a établir,
par exemple, un arbre de causes permettant de mieux identifier les mécanismes générateurs
d’accident.

La troisiéme phase (stockage de données) s’attache a mémoriser et archiver dans une base
de données les données collectées et analysees. Lors de cette phase, une attention particuliére
est portée aux possibilités d’exploitation réelle de cette base de données.
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Chapitre IV Analyse des événements indésirables

La quatriéme phase (exploitation de données) consiste a exploiter et interpréter les résultats
issus des difféerentes requétes d’interrogation de la base de données. L’objectif principal est
d’extraire 1I’événement réellement prédictif, de prendre en considération les cas isolés et de
prédire ou d’imaginer les futurs ¢léments qui vont étre insérés dans la base de données
comme étant de nouveaux scénarios d’accident ou d’incident.

La cinquiéme et derniére phase (proposition de recommandations) consiste a definir et
identifier les mesures adéquates pour limiter la reproduction d’un scénario a risque. Il s’agit
de mieux tirer profit des enseignements de 1’expérience acquise pour améliorer la sécurité.
Les recommandations visent la réduction du risque (probabilité/gravité) grace a des mesures
de prévention pour minimiser la fréquence d’occurrence d’un scénario d’accident et des
mesures de protection en vue de réduire la gravité de ses conséquences. Ces
recommandations se traduiront par des actions de maitrise agissant sur les facteurs humains,
la technologie, I’environnement, 1’organisation, la réglementation, les procédures, la
documentation, etc.

V1.4.9 Objectifs du REX

Le REX a pour objet de recueillir et analyser les rapports volontaires des dangers et les événements
lies a la sécurité pour déterminer les causes et tirer les lecons pour éviter sa reproduction ;
Apprendre des erreurs des autres ; Partage et d’apprentissage pour 1’ensemble des acteurs quels
que soient leur niveau hiérarchigue et leur statut et renforcer la prévention.

1VV.5Analyse des événements indésirables

Pour prévenir la survenue d’accidents majeurs, les industriels réalisent des analyses de risques afin
d'évaluer les risques pour pouvoir se prononcer sur leur acceptabilité. L'évaluation d'un risque
nécessite d'évaluer les deux composantes du couple probabilité/gravité.

Pour conduire I’estimation de la probabilité il est nécessaire de disposer de méthodes d’analyse
suffisamment fines et détaillées pour identifier ’ensemble des séquences accidentelles sans en
écarter aucune a priori.

Dans notre étude le choix de la méthode retenue pour 1’estimation de la probabilité est le nceud
papillon ce dernier est un outil de représentation des scénarios d’accident majeur. Il permet d’avoir
une vision globale des scénarios d’accident en mettant en exergue leurs causes et les liens logiques
existant entre elles.

IVV.5.1 Cas concret basé sur ’avis d’expert :

1VV.5.1.1 Etape 1, identification des dangers :

Nous allons prendre I’exemple d’un abordage en vol entre deux aéronefs évoluaient dans la
méme classe d’espace aérien. Cependant, la réalité montre que ce type d’événement est rare
comme ¢loignée selon la définition de I'OACTI. 11 faut donc rechercher, a I’intérieur de notre
compagnie aérienne (’ENNA), les causes racines pouvant provoquer ce type d’évenement
pour pourvoir les supprimer, les éviter et s’en protéger.
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Analyse des événements indésirables

1VV.5.1.2 Etapes 2 et 3, identification des causes et conséguences :

Utilisons la méthode « nceud papillon » décrite aux paragraphes (IV.4.3).
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Chapitre IV Analyse des événements indésirables

1VV.5.1.3 Etape 4, analyse des risques :
Utilisons la matrice de risque proposée dans le chapitre I1 :

En étant volontairement conservatif, nous estimons que cet incident s’est déja produit au moins
une fois dans la compagnie. Sa probabilit¢ d’occurrence peut donc étre qualifiée de FAIBLE.
Toutefois, il ne faut pas se sentir a I’abri des conséquences de cet évenement, les choses pouvant
mal tourner a tout moment. En effet, il ne faut pas négliger certains événements consécutifs tels
que pertes d'espacements.

Enfin, méme si I’événement a été parfaitement géré, il ne faut surtout pas négliger son impact sur
I’image de la compagnie, les passagers transportés ne s’attendant vraisemblablement pas a subir
ce genre d’expérience pendant un vol.

Nous classerons alors sa gravité potentielle de CATASTROPHIQUE.

Sévérité du risque

Probabilité de Catastrophique Dangereuse Majeure Mineure Négligeable
I’événement D E

5. Fréquente

4. Occasionnelle
3. Faible

2. Improbable

1. Extrémement
Improbable

Code couleur :

ACCEPTABLE =~ TOLERABLE  [NACOERIABEE

Cet Evénement Indésirable est donc qualifié de INACCEPTABLE et des mesures de réduction de risque
doivent étre prioritairement définies.

Il faut donc vérifie par la compagnie que des mesures de prévention puis de protection existent et sont
efficaces.

1VV.5.1.4 Etapes 5, niveau de risque résultant :

En mettant en place ces mesures de prévention, on peut estimer maintenant que la probabilité d’occurrence
de cet El sera qualifiée de IMPROBALE.
De méme, nous pouvons penser qu’avec la mise en place de mesures de protection additionnelles, les

conséquences de I’El, s’il n’était pas maitrisé et dégénérait en accident, peuvent étre qualifiées de
DANGEREUSE.

Sévérité du risque
Probabilité de
I’événement

4. Occasionnelle
3. Faible
2. Improbable

1. Extrémement
Improbable

Catastrophique Dangereuse Majeure Mineure Négligeable
D E




Chapitre IV Analyse des événements indésirables

Cet Evénement Indésirable peut étre qualifié de TOLERABLE avec la mise en place de ces
mesures de réduction de risque.

1V.5.1.5 Etape 6, mise en place des mesures de protection et gestion du risque :

Le SGS de I’entreprise avait permis de cerner le risque d’une collision comme étant un risque
indésirable, et qu’une atténuation du risque était nécessaire. Chaque entreprise doit utiliser un
formulaire d’évaluation de risque, il permet de déterminer la probabilité et la gravité du danger
afin d’évaluer le degré du risque et aussi de proposer une mise en place des mesures de protection
(Annexe C).

IVV.5.2 La cartographie des accidents

L’ensemble des dangers identifiés est référencé sous la forme de cartographie des risques
comprenant le répertoire des déclencheurs classé en quatre familles : facteurs humains, facteurs
techniques, facteurs réglementaires, facteurs environnementaux. Ces cartographies permettent de
classifier (EU/EI) les événements sécurité survenus lors de I’exploitation ou de ’entretien des
avions. De plus les scénarios simplifiés d’accident ont pour but de nous servir de base de réflexion
pour mener notre cartographie des risques et de nous aider a sélectionner les événements dont la
probabilité d’occurrence est la plus marquée.

Dans notre cas concret I’index du risque de I’El (abordage en vol entre deux aéronefs) est évalué
comme suit :

La justification de la fréquence La justification de la séveérité des
d’occurrence Conséquences
probabilité
Probabilité=2 Séveéritée=B

La position 2B est I’estimation « probabilité- sévérité » de I’index de sécurité de I’EI (abordage en
vol entre deux aéronefs).ce nouveau événement indésirable peut-étre classé dans I’un des thémes
listés dans la cartographie des risques ; en effet 1’abordage en vol entre deux aéronefs dans notre
cartographie des risques peut-étre lié a la perte de séparation en vol / pénétration d’espaces et
classé dans I’EL9.

Un exercice de cartographie des risques doit étre réalisé régulierement afin d'enregistrer les progres
accomplis et de prendre en compte les nouvelles menaces. Entre les exercices de cartographie des
risques, une administration peut mesurer les progres en termes réels pour voir si les mesures prises
ont eu un effet sur les comportements de I’accident. Une mesure des performances dans ce sens
est réalisée tous les mois et permet aux cadres supérieurs de prendre une série de déecisions avec
effet immédiat. Au bout d'un certain temps, en particulier lorsque les progres attendus n'ont pas
été enregistrés, il est important de se livrer a un autre exercice de cartographie des risques.
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Conclusion

L’aviation moderne étant caractérisée par des interactions humain-machine plus dynamiques, il se
produit de nombreux changements dans toutes les activités aéronautiques. Les défis d’aujourd’hui
en matiére de sécurité¢ et d’efficacité sont plus complexes et nécessitent des approches et des
mesures d’atténuation qui intégrent des considerations relatives aux performances humaines,
notamment dans la conception des méthodes de formation et les procédures d’exploitation.

Dans le contexte de I’obligation réglementaire en mati¢re de la mise en place d’un systéme de
gestion de la sécurité L ENNA a souhaité rassembler tous les acteurs possibles de I’entreprise
autour d’un projet fédérateur : la réalisation du deuxiéme pilier du SGS : la gestion du risque.

Le travail contribué représente une plateforme académique de cette gestion. Il s’agit de 1a gestion
d’une partie des risques qui peut €tre générer par les activités courantes dans les différents services.

Depuis la premicre séance de travail qui porté sur 1’avitaillement jusqu’a 1’é¢tude de sécurité
relative aux activités courantes des services opérations aériennes et maintenance, la dynamique
insufflée n’a pas cessé évolué et chaque expérience a toujours eu un impact positif sur la
construction de cette gestion.

La mission d’analyse des risques liés aux activités courantes des services opérations aériennes et

maintenance s’inscrit dans cette dynamique. Une premicre étape a consisté a comprendre 1’activité
¢tudiée, a analyser la documentation relative a la sécurité du transport aérien traitant de ’activité
(décret, arrété, manuel, procédure, notification, etc.), a identifier les événements indésirables au
regard du service rendu par I’activité, en lien avec les événements ultimes se rapportant a la
définition OACI de I’accident d’aviation civile.

Pour chaque événement indésirable des causes ont été inventoriées ; sur cette base, il a été demandé
d’estimer le niveau de risque en associant deux parameétres : la probabilité de 1’événement
indésirable et sa sévérité. Cette deuxiéme €tape a abouti sur 1’élaboration des plans d’actions sur
la base des trois défenses fondamentaux en aviation (réglementations, technologies et formations)
pour réduire le niveau de risque a un niveau aussi bas que raisonnablement possible.

Les résultats des analyses des risques intéressent la compagnie, constituent un outil pertinent pour
ajuster les procédures internes conformément a la réglementation en matiere de sécurité.

Cette étude a également permit de focaliser sur un point relativement important de la gestion des
risques : Comment évaluer les hypothéses de probabilité et de séveérité associées aux risques ? En
effet Si la compagnie aérienne veut avoir une approche managériale du risque ces données
s’averent essentielles. Il est donc indispensable d’avoir un systeme de collecte de données pour
estimer cela, et d’avoir alors un suivi trés rigoureux des événements a une échelle au moins
nationale.

Ceci met en exergue un autre point trés important : quand bien méme les données de base seront
disponibles, il faudra prévoir une méthodologie commune précise, avec une terminologie adaptée.

En effet lors de la prise de connaissance de I’étude a effectuer, un grand flou résidait encore dans
les termes a utiliser, et dans les méthodologies a choisir. Une compagnie aérienne devant mettre
en place un systéeme de gestion de la sécurité devra étre capable d’assimiler une méthodologie,
I’appliquer avec toute la rigueur nécessaire, étre capable d’évaluer les probabilités d’événements
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et les effets des conditions existantes sur ces probabilités, effectuer la méme chose sur la sévérité
et s’accorder sur un niveau de risque.

Autant dire que cette culture du risque ne se mettra pas en place d’elle méme, étant donné que ce
qui prévaut dans son efficacité est le retour d’expérience.

Globalement, la cartographie des risques peut étre pergue comme une premiére étape dans la lutte
contre les incidents. Elle permet d'identifier les domaines a haut risque au sein de I’entreprise et
de les examiner attentivement pour protéger les ressources et I'éthique du prestataire de service. Il
convient de faire le point régulierement sur les domaines a risque et d'évaluer si le risque des
accidents ou incidents a augmenté ou diminué et pour quelle raison.

La cartographie des risques permettra d'identifier les risques et I'exploration des données de la base
de données fournie par le systéeme de gestion de la sécurité permettra aux cadres supérieurs de
prendre des décisions éclairées en trés peu de temps. Dans ces conditions, grace a I'exploration des
données, le prestataire de service pourra également suivre I'évolution des mesures prises par ses
cadres supérieurs.

Enfin, I’étude menée au sein des services de la sécurité aérienne, le centre de contrdle régional
m’a permis de pratiquer les aspects du systeme de gestion de la sécurité (SGS) au sein des activités
opérationnels et m’a donné I’opportunité d’analysé les événements indésirable au regard des
services attendus et de proposer un ensemble d’actions qui doit constituer un plan applicable afin
de mener les risque a un niveau aussi bas que raisonnablement possible.
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SIGLES ET ABREVIATIONS

AIP: Aeronautical Information Publication

ANS : Approche non stabilisee

ANC : Approche non conforme

ASR: Air Safety Reports

ATC : Air Traffic Control

BEA: Bureau Enquétes Accidents (France)

CCR : Centre de contréle régional

CDB : Commandent de Bord

CFIT.: Controlled flight into or toward terrain

CR spécifiques : Comptes rendus spécifiques

DACM : Direction de I’ Aviation Civile et de la Météorologie
DDNA : Direction de Développement la Navigation Aérienne
EASA: European Aviation Safety Agency

El: Evénement Indésirable

ENNA : Etablissement Nationale de la Navigation Aérienne
EU : Evénement Ultime

EoSM : effectiveness of Safety Management (efficacité de la gestion de la sécurité)
JC : Culture juste

KPIS :Safety key performance indicators

LOC-I: Loss of control - inflight

MANEX : Manuel d’Exploitation

NOTAM: Notification To Air Men

OACI: Organisation de 1’ Aviation Civile Internationale
FPL: Plan De Vol

PNC : Personnel Navigant Commercial

PNS : Programme Nationale de Sécurité

PNT : Personnel Navigant Technique

REX : Retour d’Expérience

RCB: Rapport Commandant de Bord

RSGS : Responsable du Systéeme de Gestion de la Sécurité
RQ : Responsable de Qualité

SMS: Safety Management System

SGS: Systéeme de Gestion de la Sécurité

SGQ: Systeme de Gestion de la Qualité
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DEFINITIONS

« Accident » : Un accident est un événement se produisant lors de 1’utilisation d’un aéronef et
entrainant les conséquences suivantes :

1) un déeceés ou une blessure grave ;

2) des dommages considérables pour 1’aéronef, qui s’accompagnent d’une rupture structurelle ou
nécessitent une réparation importante de 1’aéronef ;

3) la disparition de I’aéronef ou sa totale inaccessibilité.

« Barriere de défense» : une barriére de défense est constituée d’un équipement de sécurité ou
d’une opération réalisée par un opérateur qui s’oppose a I’enchainement d’événements
susceptibles d’aboutir a un accident majeur. Une barriére de prévention permet de prévenir ou
limiter ’occurrence de 1’événement redouté, une barriére de protection permet de diminuer les
conséquences de 1I’événement redouté par atténuation ou intervention.

«Brainstorming » : Le brainstorming est un moyen pour les groupes de générer trés rapidement
un maximum d’idées en mettant a profit la dynamique du groupe et la créativité de ses participants
(méthode élaborée par A.F. Osborne dans les années 1930). Le brainstorming est particulierement
utile lorsque I’on essaye de générer des idées au sujet de problémes, de secteurs susceptibles d’étre
améliorés, de causes ou de solutions possibles. Celui-ci s’effectue en deux temps :

- le premier consiste a générer les idées, librement ou de fagon structurée en organisant le tour de
parole, mais sans en débattre ;

- le second consiste a évaluer et valider chaque idée émise.

«Cartographie des risques » : Processus d’identification, de hiérarchisation et d’évaluation des
risques permettant de les positionner sur des échelles afin de les traiter.

« Danger » : toute condition, événement ou circonstance susceptible de provoquer un accident.

« Evénement » : Les définitions de ’OACI emploient le terme « événement » pour décrire un
accident ou un incident. Du point de vue de la gestion de la sécurité, il est dangereux de se focaliser
sur la différence entre accidents et incidents par le biais de définitions pouvant étre arbitraires et
restrictives. Chaque jour se produisent de nombreux incidents, qui donnent lieu ou non a I’envoi
d’un compte rendu au service d’enquéte, mais qui sont quasiment des accidents — et font souvent
courir des risques importants. Parce qu’ils n’ont occasionné aucune blessure, ou pas ou peu de
dommages, de tels incidents peuvent ne pas faire I’objet d’une enquéte, ce qui est regrettable car
I’enquéte sur un incident peut donner plus de résultats en termes d’identification des dangers que
celle qui porte sur un accident. La différence entre un accident et un incident peut simplement étre
due au hasard. En effet, un incident peut étre considéré comme un événement indesirable qui, dans
des circonstances légerement différentes, aurait pu causer des lésions corporelles ou des
dommages matériels et aurait donc pu étre classé parmi les accidents.

Evénement indésirable (EI) (dans la chaine causale) : événement non souhaité au regard des
services attendus. L’événement indésirable est une situation dangereuse ou danger, se situant juste
avant I’accident. Dans la méthodologie proposée, le travail d’évaluation et d’atténuation du risque
associe se fait par rapport aux EI (et non par rapport a tous les dangers).

Evénement ultime (EU) (dans la chaine causale) : accident ou incident grave au sens de
I’annexe 13 de ’OACIL.
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« Incident » : Un incident est un événement, autre qu’un accident, lié¢ a I’utilisation d’un aéronef,
qui compromet ou pourrait compromettre la sécurité de I’exploitation. Un incident grave est un
incident dont les circonstances indiquent qu’un accident a failli se produire.

« Gestion des risques » : I’identification, 1’analyse et 1’évaluation des conséquences des dangers
puis leur élimination ou leur atténuation jusqu’a un niveau acceptable ou tolérable.

« Gravité » : Caractérisation des impacts sur la sécurité.

« Niveau de sécurité »

Niveau de sécurité — degré de sécurité d’un systéme. C’est une propriété emergente du systéme,
représentant sa qualité du point de vue de la sécurité. Ce niveau est exprimé par des indicateurs de
sécurité ;

Indicateurs de sécurité — parameétres qui caractérisent et/ou sont typiques du niveau de sécurité
d’un systeme ;

Niveau de sécurité acceptable — degré de sécurité minimum que doit assurer un systeme dans
la pratique réelle ;

Les Annexes 1, 6, 8, 11, 13 et 14 spécifient que le niveau de sécurité acceptable (ALOS) a réaliser
(par un PNS) sera ¢établi par I’Etat.

La notion d’ALOS est un ingrédient essentiel pour le fonctionnement efficace d’un PNS. Si cette
notion n’est pas bien comprise et convenablement élaborée et mise en ceuvre, il sera difficile de
progresser vers un environnement réglementaire fondé sur la performance, et de surveiller la
performance réelle d’un PNS. Le fonctionnement d’un PNS pourrait alors étre réduit a « cocher
les cases appropriées » sous couvert de gestion de la securité.

« Prestataire de services aéronautiques » : un organisme de formation agréé, un exploitant d’un
service aérien, un atelier de construction d’aéronefs, un organisme de maintenance agréé
d’aéronefs, un exploitant d’une unité de services de la circulation aérienne, un exploitant
d’aérodrome ouvert a la circulation aérienne publique.

«Probabilité » : le terme « probabilité » utilisé ci-aprés ne s’entend pas nécessairement dans son
acception mathématique mais peut aussi caractériser une estimation de la vraisemblance d’un
événement basée sur le bon sens et/ou I’expérience.

« Risque »: I’évaluation des conséquences d'un danger, exprimée en termes de probabilité et
sévérité anticipées, prenant comme référence la situation la plus défavorable envisageable.

«Scénarios de risques » : une méthode permettant d’identifier et de classer les risques grace a
I’application créative d’éveénements probabilistes et de leurs conséquences

« Sécurité » : une situation dans laquelle les risques de lésions corporelles ou de dommages
matériels sont limités a un niveau acceptable et maintenus a ce niveau ou a un niveau inférieur par
un processus continu d’identification des dangers et de gestion des risques.

« Services aéronautiques » : la formation au pilotage, les services aériens, la construction

d’aéronefs, la maintenance d’aéronefs, les services de la circulation aérienne, I’exploitation
d’aérodromes.
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« S@Verité » : les effets possibles d’un événement ou condition de danger, en tenant compte de la
situation envisageable la plus défavorable.

« Systéme de gestion de la sécurité (SGS) »: une approche structurée de gestion de la sécurité,
qui englobe les structures, les responsabilités, les politiques et les procédures organisationnelles
nécessaires en vue d’assurer une exploitation sire.
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Annexe A- Cadre de ’OACI pour un Programme National De Sécurité
(PNS) 1

Le présent document décrit un cadre pour la mise en ceuvre et la tenue d’un programme national de
sécurité (PNS) par les Etats. Un PNS est un systéme permettant & un Etat de gérer la sécurité. Le cadre
prévoit quatre composants et onze éléments, qui sont brievement examines ci-aprés. La mise en ceuvre
d’un PNS devrait étre adaptée & la taille et a la complexité du systéme aéronautique de 1’Etat et peut
nécessiter une coordination entre plusieurs autorités chargées d’éléments individuels de fonctions
d’aviation civile de 1’Etat. Le cadre de PNS décrit ici et le cadre du systéme de gestion de la sécurité
(SGS).Le présent document décrit aussi sommairement chacun des éléments du cadre.

1. Politique et objectifs nationaux de sécurite

1.1 Cadre législatif national en matiere de sécurite

1.2 Responsabilités et obligations de rendre compte de 1’Etat en matiére de sécurité
1.3 Enquéte sur les accidents et incidents
1.4 Politique d’application

2. Gestion du risque de sécurité par 1’Etat
2.1 Exigences relatives a la sécurité des SGS des prestataires de services
2.2 Entente sur les performances de sécurité des prestataires de services

3. Assurance de la sécurité par I’Etat

3.1 Supervision de la sécurité

3.2 Collecte, analyse et échange des données sur la sécurité

3.3 Hiérarchisation de la supervision en fonction des préoccupations ou
des besoins, sur la base des données relatives a la sécurité

4. Promotion de la sécurité par I’Etat

4.1 Activités internes de formation, de communication et d’information en matiére de sécurité.
4.2 Activités externes de formation, de communication et d’information en matieére de sécurité.

1. Politique et objectifs nationaux de sécurité
1.1 Cadre législatif national en matiére de sécurité

L’Etat a promulgué un cadre législatif national et des réglements spécifiques en matiére de sécurité
conformément aux normes internationales et nationales, qui définissent comment il assurera la gestion de
la sécurité sur son territoire. Cela comprend la participation des organismes d’aviation de I’Etat a des
activités précises liées a la gestion de la sécurité dans 1’Etat et I’établissement des rdles, responsabilités
et relations de ces organismes.

1 Reproduction du supplément générique faisant partie des Annexes 1, 6, 8, 11, 13 et 14 de ’OACI

Le cadre legislatif et les reglements spécifiques en matiere de sécurité sont examinés périodiquement pour
s’assurer qu’ils demeurent pertinents et qu’ils conviennent en permanence & I’Etat.

1.2 Responsabilités et obligations de rendre compte de 1’Etat en matiére de Sécurité
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L’Etat a déterminé, défini et documenté les exigences, responsabilités et obligations de rendre compte
en ce qui concerne I’établissement et la tenue du PNS. Les éléments en question comprennent les
directives pour planifier, organiser, réaliser, tenir, conduire et améliorer continuellement le PNS d’une
maniere qui répond aux objectifs nationaux de sécurité. Ils comprennent aussi un énonce clair sur la
fourniture des ressources nécessaires a la mise en ceuvre du PNS.

1.3 Enquétes sur les accidents et incidents

L’Etat a mis en place un processus indépendant d’enquéte sur les accidents et les incidents, dont le seul
objectif est de prévenir de futurs accidents et incidents et non d’attribuer un blame ou une responsabilité.
De telles enquétes visent a appuyer la gestion de la sécurité a I’intérieur de 1’Etat. Dans le cadre du PNS,
I’Etat maintient 1’indépendance de 1’organisme d’enquéte sur les accidents et incidents par rapport aux
autres organismes d’aviation de ’Etat.

1.4 Politique d’application

L’Etat a promulgué une politique d’application qui fixe les conditions et les circonstances dans lesquelles
les prestataires de services peuvent traiter les événements liés a certains écarts de sécurité et les résoudre
a I’interne, dans le cadre de leur SGS et a la satisfaction de I’autorité nationale compétente. La politique
d’application fixe aussi les conditions et les circonstances dans lesquelles traiter les écarts de sécurité au
moyen de procédures d’application établies.

2. Gestion du risque de sécurité par I’Etat
2.1 Exigences relatives a la sécurité des SGS des prestataires de services

L’Etat a établi les directives qui régissent la facon dont les prestataires de services détermineront les
dangers opérationnels et géreront les risques de sécurité. Les directives comprennent les exigences, les
réglements d’exploitation spécifiques et les politiques de mise en ceuvre concernant les SGS des
prestataires. Les exigences, les réglements d’exploitation spécifiques et les politiques de mise en ceuvre
sont examinés périodiquement pour s’assurer qu’ils demeurent pertinents et qu’ils conviennent en
permanence aux prestataires.

2.2 Entente sur les performances de sécurité des prestataires de services

L’Etat a convenu, avec les différents prestataires de services, des performances de sécurité de leurs SGS
respectifs. Les performances de sécurité convenues de chacun des prestataires de services sont examinées
périodiquement pour s’assurer qu’elles demeurent pertinentes et qu’elles conviennent en permanence aux
prestataires.

3. Assurance de la sécurité par I’Etat

3.1 Supervision de la sécurité

L’Etat a mis en place des mécanismes pour assurer une surveillance efficace des huit éléments cruciaux
de la fonction de supervision de la sécurité. 1l a aussi etabli des mécanismes pour veiller a ce que la
détermination des dangers et la gestion des risques de sécurité par les prestataires de services suivent des
directives réglementaires précises (exigences, réglements d’exploitation spécifiques et politiques de mise
en ceuvre). Ces mécanismes comprennent des inspections, des audits et des enquétes pour vérifier que les
directives réglementaires concernant les risques de sécurite ont diment été prises en compte dans les SGS
des prestataires, qu’elles sont appliquées comme prévu et qu’elles ont les effets voulus sur les risques de
sécurité.

60



3.2 Collecte, analyse et échange des données sur la securité

L’Etat a mis en place des mécanismes pour collecter et stocker des données sur les dangers et les risques
de sécurité a la fois au niveau individuel et au niveau global de I’Etat. Il a aussi établi des mécanismes
pour produire des renseignements a partir des données stockées et pour échanger activement des
renseignements sur la sécurité avec les prestataires de services et/ou d’autres Etats, selon qu’il convient.

3.3 Hiérarchisation de la supervision en fonction des préoccupations ou des besoins les plus grands, sur
la base des données relatives a la sécurité

L’Etat a établi des procédures pour hiérarchiser les inspections, audits et enquétes en fonction des
domaines ou la sécurité souléve une plus grande préoccupation ou représente un plus grand besoin, en
utilisant les résultats de 1’analyse des données sur les dangers, leurs conséquences en exploitation et les
risques de securité évalues.

4. Promotion de la sécurité par ’Etat

4.1 Activités internes de formation, de communication et de sensibilisation en matiére de sécurité
L’Etat dispense une formation, ceuvre a renforcer la sensibilisation et entretient une communication
bilatérale de renseignements pertinents en matiére de sécurité pour appuyer, au sein des organismes

d’aviation de 1’Etat, le développement d’une culture d’organisation favorable a un PNS efficace et
efficient.

4.2 Activités externes de formation, de communication et de sensibilisation en matiére de sécurité

L’Etat méne des activités d’information et ceuvre a renforcer la sensibilisation sur les risques de sécurité,
et il entretient une communication bilatérale de renseignements en matiéere de sécurité pour appuyer, chez
les prestataires de services, le développement d’une culture d’organisation favorable a un SGS efficace
et efficient.
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Annexe B _ CADRE OACI POUR LES,SYSTEMES DE GESTION
DE LA SECURITE (SGS)

La présente annexe spécifie le cadre (OACI) de la mise en ceuvre et de la tenue d’un systéme de gestion
de la sécurité (SGS) par un exploitant ou un organisme de maintenance agréé. Un SGS est un systeme
qui permet a une organisation de gérer la sécurité. Le cadre est constitué de quatre composants et douze
¢léments, qui représentent le minimum pour la réalisation d’un SGS. La mise en ceuvre du cadre doit étre
adaptée a la taille de 1’organisation et a la complexité des services fournis. Ce chapitre décrit aussi
brievement chacun des éléments du cadre.

1. Politique et objectifs de sécuriteé :

1.1 Engagement et responsabilité de la direction ;

1.2 Obligations de rendre compte en matiére de sécurité ;
1.3 Nomination du personnel clé chargé de la securité ;
1.4 Coordination des plans d’intervention d’urgence ;
1.5 Documentation relative au SGS.

2. Gestion du risque de sécurité :

2.1 Détermination des dangers ;
2.2 Evaluation et atténuation du risque de sécurité.

3. Assurance de la sécurité :

3.1 Surveillance et mesure des performances de sécurité ;
3.2 La gestion du changement ;
3.3 Amélioration continue du SGS.

4. Promotion de la sécurité :

4.1 Formation et sensibilisation ;
4.2 Communication en matiére de sécurité.

1. Politique et objectifs de sécurité
1. Engagement et responsabilité de la direction

L’exploitant/organisme de maintenance agréée définira la politique de sécurité de 1’organisation compte
tenu des exigences internationales et nationales, et la politique sera signée par le dirigeant de
’organisation qui doit rendre des comptes. La politique traduira les engagements de I’organisation en ce
qui a trait a la sécurité, comprendra un énoncé clair relatif & la fourniture des ressources nécessaires a sa
mise en ceuvre et sera diffusée, avec un soutien visible, dans I’ensemble de 1’organisation. La politique
de sécurité énoncera les procédures de compte rendu en matiere de sécurité et indiquera clairement les
types de comportement qui sont inacceptables en exploitation ainsi que les conditions dans lesquelles des
mesures disciplinaires ne seraient pas applicables. Elle sera périodiquement passée en revue pour veiller
a ce qu’elle reste pertinente et convienne en permanence a 1’organisation.

2. Obligations de rendre compte en matiére de securité

L’exploitant/organisme de maintenance agréée désignera le dirigeant qui, quelles que soient ses autres
fonctions, aura la responsabilité finale de la mise en ceuvre et de la tenue du SGS au nom de
I’exploitant/organisme de maintenance agréé et qui devra en répondre. De plus,
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I’exploitant/organisme de maintenance agréé déterminera les obligations de rendre compte de tous les
membres de la direction, quelles que soient leurs autres fonctions, ainsi que celles des employés, en ce
qui concerne les performances de securité du SGS. Les responsabilités, obligations de rendre compte et
pouvoirs en matiere de sécurité¢ feront 1’objet d’'un document et seront diffusés dans 1’ensemble de
I’organisation, et ils comprendront une définition des niveaux de la direction qui ont le pouvoir de prendre
des décisions concernant la tolérabilité du risque de sécurite.

3. Nomination du personnel clé chargé de la sécurité

L’exploitant/organisme de maintenance agréée désignera un directeur de la sécurité, qui aura la
responsabilité de mettre en ceuvre et de tenir un SGS efficace et agira comme centralisateur pour les
questions a ce sujet.

4. Coordination des plans d’intervention d’urgence

L’exploitant/organisme de maintenance agréé veillera a ce qu’un plan d’intervention d’urgence assurant
une transition ordonnée et efficace des opérations normales aux opérations d’urgence et le retour aux
opérations normales soit diiment coordonné avec les plans d’intervention d’urgence des organismes avec
lesquels il doit traiter lorsqu’il fournit des services.

5. Documentation relative au SGS

L’exploitant/organisme de maintenance agréée élaborera un plan de mise en ceuvre du SGS, que la
direction supérieure de 1’organisation approuvera, qui définit I’approche de 1’organisation en matiere de
gestion de la sécurité d’une facon qui répond aux objectifs de ’organisation. L’exploitant/organisme
établira et tiendra a jour une documentation relative au SGS qui décrit la politique et les objectifs de
sécurite, les exigences, processus et procédures du SGS, les obligations de rendre compte, responsabilités
et pouvoirs en ce qui concerne les processus et procédures ainsi que les produits du SGS. De plus, il
élaborera et tiendra a jour un manuel sur les systéemes de gestion de la sécurité (MSGS), qui fera partie
de la documentation relative au SGS, afin de faire connaitre a I’ensemble de I’organisation son approche
en matiére de gestion de la sécurité.

2. Gestion du risque de sécurité
1. Détermination des dangers

L’exploitant/organisme de maintenance agréée mettra au point et tiendra a jour un processus formel qui
permet de détecter les dangers de 1’exploitation. La détermination des dangers sera fondée sur une
combinaison de méthodes réactives, proactives et prédictives de collecte de données sur la sécurité.

2. Evaluation et atténuation du risque de sécurité

L’exploitant/organisme de maintenance agréée mettra au point et tiendra a jour un processus formel qui
permet d’analyser, d’évaluer et de maitriser les risques de sécurité des opérations de vol/maintenance.

3. Assurance de la sécurité
1. Surveillance et mesure des performances de sécurité

L’exploitant/organisme de maintenance agréée mettra au point et tiendra a jour un moyen permettant de
vérifier les performances de 1’organisation en matic¢re de sécurité et de valider 1’efficacité des mesures
visant a maitriser le risque de sécurité.

Les performances de sécurité de I’organisation seront vérifiées en fonction d’indicateurs et d’objectifs
pertinents établis pour le SGS.
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2. La gestion du changement

L’exploitant/organisme de maintenance agréée mettra au point et tiendra a jour un processus formel pour
déterminer les changements au sein de I’organisation qui peuvent influer sur les processus et services en
place, pour décrire les modalités visant a garantir les performances de sécurité avant la mise en ceuvre
des changements et pour supprimer ou modifier les mesures de maitrise du risque de sécurité qui ne sont
plus nécessaires ou efficaces par suite de changements dans 1’environnement d’exploitation.

3. Amélioration continue du SGS

L’exploitant/organisme de maintenance agréée mettra au point et tiendra a jour un processus formel
permettant de déterminer les causes de performances du SGS inférieures aux normes ainsi que les
incidences de telles performances sur 1’exploitation et d’éliminer ou d’atténuer ces causes.

4. Promotion de la sécurité
1. Formation et sensibilisation

L’exploitant/organisme de maintenance agréé¢ mettra au point et tiendra a jour un programme de
formation en matiere de sécurité qui garantit que le personnel sera formé et compétent pour exécuter les
taches liées aux SGS. La portée de la formation correspondra a la participation de chaque stagiaire au
SGS.

2. Communication en matiére de sécurité

L’exploitant/organisme de maintenance agréée mettra au point et tiendra a jour un moyen formel de
communication en matiere de sécurité qui permettra de bien faire connaitre le SGS a tout le personnel, de
diffuser les renseignements critiques pour la sécurité et d’expliquer pourquoi certaines mesures de
sécurité sont prises et pourquoi certaines procédures sont introduites ou changées.
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Annexe C_ Formulaire d’Evaluation D’impact Sur La Sécurité

| I. GENERALITES

1. Objet et référence de ’Evaluation d’Impact sur la Sécurité

2. Responsable de I’évaluation d’impact sur la sécurité

Nom : | Fonction :

3. Suivi du document

Version Date Objet de la mise a jour Pages Auteur

4. Documents joints éventuels

Présence de documents joints (cartes, notes,..) : [[] oul [] NON

I11. LISTE DES EVENEMENTS INDESIRABLES

Evenement indésirable n°1
Evaluation de I’acceptabilité des risques — Mesures d’atténuation des risques
Faire une fiche par événement indésirable

Désignation de I’événement indésirable :

IV. EVALUATION DES RISQUES

1. Causes possibles de I’événement indésirable

2. Fréquence d’occurrence initiale de I’événement indésirable

[JElevée [Occasionnelle [] Faible [ Improbable 1 Extrémement improbable

3. Justifications du classement

4. Conséguences possibles de I’événement indésirable

5. Gravité initiale des conséquences de I’événement indésirable

[] Catastrophique [J Grave [0 Majeure [JMineure [INégligeable

6. Justifications du classement
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7. Acceptabilité des risques avant mise en place des mesures d’atténuation des risques [ ] OUI [JNON

Matrice de probabilité (OACI)

Matrice de gravite (OACI)

Elevée

Se produira probablement
souvent
(est arrivé fréguemment)

Catastrophique

Equipement détruit
Déces d’une ou
plusieurs personnes

Occasionnelle | Se produira probablement de Grave Blessures graves
temps en temps (est arrivé Importants dégats
de temps en temps) matériels

Faible Peu probable mais possible Incidents graves
(est rarement arriveé) Forte réduction des

Improbable Trés peu probable (on ne marges de sécurité
sait pas si cela s’est déja Majeure Blessures légeres
produit) Réduction

Extrémement | Presque impensable que significative des

improbable I’événement se produise marges de sécurité

Mineure Limitations
opérationnelles
Recours a des
procédures
d’urgence
Incident mineur
Négligeable Peu de conséquences
V. ATTENUATION DES RISQUES
Mesures d’atténuation des risques Actions sur :
Gravité Fréquence | Les deux
Mesure 1 : || O O
Mesure 2 : O O O
Mesure 3 : O O O
Etc...... O O O
1. Gravité corrigée en tenant compte des mesures d’atténuation des risques
[0 Catastrophique [ Grave OMajeure [Mineure [ONégligeable

2. Fréquence d’occurrence corrigée en tenant compte des mesures d’atténuation des risques

] Elevée

] Occasionnelle

[]Faible Improbable

[]Extrémement improbable

3. Justifications

4. Acceptabilité des risques aprés mise en place des mesures d’atténuation des risques

JOuUl [ NON
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Indiquer dans la matrice d’acceptabilité (exemple) du risque ci-dessous, les événements
indésirables :

AVANT mise en place des moyens :

APRES mise en place des moyens :

Fréquence Extréme
Ohecasio Improbab ment
Gravité Elevée Faible
nnelle ke Improbah
initiale

Catastrophique

Grave

Majeurs

Mineure

Négligeable

Fréquence
Occasio

Gravité Elevée

Faible
nrelle ke

initiake

Catastrophique

Grave

Majeure

Mineure

Négligeable

Matrice de probabilité (OACI)

Matrice de gravité (OACI)

Elevee Se produira probablement
souvent

(est arrivé fréquemment)

Catastrophique Equipement détruit
Décés d’une ou

plusieurs personnes

Occasionnelle | Se produira probablement de
temps en temps (est arrivé

de temps en temps)

Faible Peu probable mais possible
(est rarement arrivé)

Improbable Tres peu probable (on ne
sait pas si cela s’est déja
produit)

Extrémement | Presque impensable que

improbable I’événement se produise

Grave Blessures graves
Importants dégats
matériels

Incidents graves
Forte réduction des

marges de sécurité

Majeure Blessures legeres
Réduction
significative des

marges de sécurité

Limitations
opérationnelles
Recours a des
procédures
d’urgence
Incident mineur

Mineure

Négligeable Peu de conséquences
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VI. RETOUR D’EXPERIENCE SUR L’EVALUATION
10Ul C1NON

Préciser :

VII.CONCLUSION DE L’EVALUATION

Conclusions du responsable de I’évaluation :

Signature du responsable de I’évaluation :

VIII.DIFFUSION

Destinataires pour action

] ] O ]

O U O O
Copie pour information

O U O O

] O [l ]
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Annexe E : Les méthodes d’analyse de risque

Nous allons présenter dans cette annexe quelques méthodes d’analyse de risque. Chacune d’entre elle
sera présentée brievement.

Analyse des Modes de Défaillances, de leurs Effets - AMDE /et de leur Criticité -
AMDEC

L’AMDE a ét¢ employée pour la premiere fois dans le domaine de 1’industrie aéronautique durant
les années 1960. Son utilisation s’est depuis largement répandue a d’autres secteurs telle que 1’industrie
chimique, pétroliére ou nucléaire. L’AMDEC est I’extension de 1’étude AMDE quand il est question
d’évaluer la criticité des défaillances.

Selon la norme CEI-300-3-9 (CEI 300-3-9, 1995), I’AMDE est une technique fondamentale
d’identification et d’analyse de la fréquence des dangers qui analyse tous les modes de défaillances d’un
équipement donné et leurs effets tant sur les autres composants que sur le systeme lui-méme.

Cette analyse vise d’abord a identifier ’impact de chaque mode de défaillance des composants
d’un systéme sur ses diverses fonctions et ensuite hiérarchiser ces modes de défaillances en fonction de
leur facilité de détection et de traitement.

L’ AMDE(C) traite des aspects détaillés pour démontrer la fiabilité et la sécurité d’un systeme. Elle
contient 3 (4) parties primaires :

1. Identification des modes de défaillance.

2. ldentification des causes potentielles de chaque mode.
3. Estimation des effets engendrés.

S’il s’agit d’'une AMDEC:

4. Evaluation de la criticité de ces effets.

L’analyse commence toujours par I’identification des défaillances potentielles des modes
opérationnels.
Elle se poursuit, par des inductions afin d’identifier les effets potentiels de ces défaillances (situation
dangereuse, événement dangereux et dommages). Une fois les effets potentiels établis, on estime le risque
on spécifie les actions de contréle.

L’arbre des causes

L’arbre des causes permet de :

* Rechercher les causes qui ont conduit a I’accident,
» Comprendre ce qui s’est passé,

» Pour mettre en ceuvre des solutions,

« Eviter le retour d’un accident identique,
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* Prévenir d’autres accidents possibles.

En transformant les causes d’un événement en faits prévisibles, elle permet de dégager des
axes de prévention.

La méthode repose sur la recherche systématique des faits et de leur enchainement logique, en
excluant les jugements et les prises de position subjectives. Elle permet de mettre en évidence
la pluri-causalité de I’événement.

RS

I mevagaet be prohemin e dor bimgas s po ol sgm——rt

La représentation arborescente de 1’événement qui a donné son nom
1 a la méthode, permet, a partir du fait ultime, de construire
I'Arbre I’articulation des causes de droite a gauche en remontant le plus loin
Des Causes possible. Pour chaque ¢élément porté dans I’arbre, il convient de se

f ' poser, a chaque fois, les mémes questions :

1) Qu’a-t-il fallu pour que ce fait se produise ?
2) Etait-ce nécessaire ?

3) Etait-ce suffisant ?

La présence d’un garant de la méthode est requise pour toute mise en oeuvre ; il veille
notamment a ne pas dénaturer les conditions de réalisation de 1’analyse.

Les utilisateurs reconnaissent a I’arbre des causes les atouts suivants :
» Démarche collective d’analyse et de construction des mesures de correction / prévention ;
* Possibilité de mobilisation de tous les acteurs d’une entité autour d’un méme objectif,
* Représentation graphique facilement accessible méme a ceux qui n’ont pas participé a
I’analyse.

A contrario, le large retour d’expérience sur sa mise en oeuvre pointe des limites :
* Formation et crédibilité des acteurs (ex : garant pas assez entrainé, manque d’autorité du
garant, pression des participants pour aller aux solutions, ...),
* Les conclusions des analyses menées trop rapidement et/ou sans garant montrent rarement
les barrieres de défense et les précurseurs d’erreur,
» Absence de dimension temporelle dans la représentation.

Les dominos

Dans ce modele, 1’accident d’une personne est considéré comme le point culminant naturel
d’une série d’événements ou des circonstances qui se produisent invariablement dans un ordre
fixe et logique. Cing dominos sont utilisés pour décrire toute séquence d’accident, la chute d’un
domino causant directement celle du suivant a sa droite :

70



Structure de gestion
& Objectifs
& Organisation

A Erreurs opérationnelles
& Opérations P

¢ Comportement de
la direction
* Comportement
de I'encadrement Erreurs tactiques
* Comportement
des travailleurs

# Conditions de Accident, incident
travail ¢ Dommages
corporels

® Quasi-accident
& Dommages
matériels Dommages
® corporels
& matériels

Domino 5 (a droite) : la blessure qui résulte de 1’accident,

Domino 4 : ’accident, considéré comme 1’occurrence d’une blessure évitable,

Domino 3 : les actes peu sdrs et/ou les conditions peu sires (facteur central des accidents),
Domino 2 : traits de personnalité comme la mauvaise humeur, 1’étourderie, 1’ignorance et
I’imprudence,

Domino 1 : I’environnement social et I’histoire de la personne, comme éléments forgeant
des défauts dans la personnalité de travailleur (ex : 1’obstination, 1’avidité, I’imprudence).

Partant la théorie originelle de Heinrich, le modéle ILCI Loss Causation considére qu’une
séquence événementielle s’apparente a une ligne de dominos qui s’effondrent I’un aprés 1’autre.
L’analyse qui en découle consiste a reconstituer la séquence de 1’événement dans une logique
d’explication thématique des causes. A partir de cette représentation, il faut choisir le facteur
clé (ex : un état peu slr ou un acte peu sir) et de I’éliminer de la situation de travail pour
empécher le début de la nouvelle réaction en chaine.

Le modele doit étre lu ainsi (de droite a gauche) :
* La perte, le dommage ou la blessure est produite par un...

* Evénement, résultant de...

* Causes immédiates (domino central), ici considérées comme les symptomes apparents de
I’événement. Ce sont, par exemple, un : acte dangereux / non sir, une situation physique
dangereuse, des pratiques et conditions inférieures a la norme, ..., ayant pour origine des...

» Causes profondes, a I’origine des symptdmes, raisons expliquant les pratiques inférieures a la
norme. Elles appartiennent a deux groupes différents : les facteurs personnels et les facteurs du
travail. Les facteurs de personnel (défaut de compréhension, défaut de capacité, motivation
inadaptee, état physique ou mental, problémes personnels liés ou non au travail, ...) expliquent
pourquoi les personnes s’engagent dans des pratiques non sires. Les facteurs du travail
expliquent la présence des conditions peu slres (mauvaise conception, défaut d’entretien,
qualité des équipements, usure, ...). Les causes profondes résultent d’un...

» Manque de contréle managérial, organisationnel, sociétal, social, ...

71



Vincoli considére que ce manque de contrdle est a 1I’origine du processus événementiel, du fait
de la soumission a une contrainte (planification, organisation, mode de commandement, ...).
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L’analyse par les dominos est utilisée par certains industriels en lieu et place de I’arbre des
causes étant donne :

* La simplicité¢ du modele et sa facilité d’utilisation, y compris pour des non spécialistes ;

* Une vue logique qui n’oblige pas a mettre les causes en corrélation les unes aux autres ;

* Le principe de correction (enlever un domino), qui fait que la mise en oeuvre des
recommandations produites par ce modele ne pose pas de probléme.

Cependant, ramenant la séquence d’actions a une logique linaire de conditions et actes peu
srs, ce modele ancien, semble difficilement applicable a des situations de travail complexes
et ne permet pas une modélisation multifactorielle. En distinguant le symptéme des causes de
base, il permet néanmoins une premiére structuration des causes.

ALARM

Cette méthode, développée par Charles Vincent et son équipe, fait référence dans les analyses
d’événement en milieu de soins. Elle s’appuie sur le modele de Reason qui considére que :

* Tout opérateur fait des erreurs, il est impossible d’imaginer un opérateur qui n’en fasse pas.
Ces erreurs sont patentes et visibles de tous,

* La sécurité, au sein d’un systéme, repose sur le principe de la défense en profondeur : des
dispositions sont prévues et organisées pour récupérer les erreurs des opérateurs (ex : le
pharmacien en contrdlant les ordonnances avant la délivrance des médicaments doit récupérer
les éventuelles erreurs de rédaction),

» L’organisation du travail, sa conception et sa gouvernance par la hiérarchie pesent sur la

fréquence et le type d’erreur des opérateurs. Les dysfonctionnements a ce niveau sont
longtemps invisibles, Reason les qualifie d’erreurs latentes.
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La méthode ne cherche pas une cause latente unique a 1’événement ni de lien entre les causes.

Son modele est celui de causes multiples, chacune indépendante de 1’autre, mais dont la
combinaison crée 1’événement. L’objectif de I’analyse est justement de rendre visible cette
complexité des causes.

ALARM fournit un guide pour retrouver les erreurs latentes de 1’organisation et de la
gouvernance d’un systéme, par une décomposition en six dimensions « classiques » + une
spécifique :

* Politique / données institutionnelles : contexte économique, contexte de gouvernance, ...

« Organisation : temps de travail, constitution des equipes, organisation des rotations, style de
management, régles de priorités et arbitrages, ...

* Environnement de travail.

> Effectifs, charge de travail, productivité de la structure,

> Maintenance, qualité des équipements, utilisation de 1’espace de travail, ...
> Pression de production, poids de la hiérarchie,

> Proximité des vacances, ...

* Collectif de travail / travail en équipes : conditions de délégation, microclimat de travail /
rapports au sein du collectif, communication, supervision, formation, ...
* Individu : connaissances, compétences, caracteres et personnalités particulieres, ...

» Taches a effectuer : répartition des taches, collisions de taches dans une méme unité de temps,
glissement de taches, taches multiples, disponibilité réelle du personnel, ...

* Dans son application en milieu de soins, est également pris en compte le facteur « gestion des
patients » : comportements, gravité des cas, ...
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Annexes
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La méthode est facile d’acces ; elle fournit des préconisations de mise en oeuvre qui Structurent
le travail de ’analyste :

* Centrer I’enquéte sur 1I’événement considére,

« Etablir la chronologie des faits,

* Collecter toute I’information factuelle (documents, témoignages, entretiens structurés avec
les parties prenantes),

* Rédiger une synthése,

* Tenter d’éclairer les zones d’ombre persistantes,

* Rédiger le rapport final.

Pour la collecte des faits, la méthode prévoit d’interroger toutes les personnes qui ont été
concernées par 1’événement, avec un délai temporel limité. Ce processus peut se répéter
plusieurs fois afin d’affiner I’analyse. Dans la réalité, cet aspect est souvent raccourci, Soit en
regroupant tous les protagonistes du cas analysé lors d’une réunion, soit en réalisant une mini-
enquéte sur place.

Le retour d’expérience sur utilisation d’Alarm identifie les limites suivantes :

* Dans les collectifs de petite taille, difficultés a mener des entretiens itératifs vs.
confidentialité, a gérer les confrontations de points de vue contradictoires, a assurer la
protection des participants contre la sanction,

* Approche purement descriptive (pas de scénario ni de hiérarchie des facteurs, entrainant un
risque de raccourcis).
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