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Résumé

A partir de scénarios d’accidents et incidents déja produits, notre travail concerne a trouver ce
qu’on appelle les « EVENEMENT DE SECURITE ou Safety Event» qui ont précédé la
survenance de I’accident ou I’incident et qui ont pu casser les défenses existantes dans le
systéme aérien opérationnel

L’Objectif : Est de démonter I’efficacité des défenses d’un systeme opérationnel par la
méthode BOW TIE (nceud papillon) qui met en valeur I’importance des défenses de part et
d’autre d’une menace qui le cas contraire deviendra un événement de sécurité allant jusqu’a
I’accident.

Finalement par laméthode « ERC » « classification desrisgue évenements », on
démontrera I’efficacité ou non des défenses et le niveau de leurs existences au moment de la
survenance d’un accident.

Cette étude rentre dans le cadre de la gestion des risques accident qui est le cceur de la
performance d’un systéeme de gestion de la sécurité d’une compagnie aérienne comme exigé
par I’'annexe 19 de I’OACI.



Summary

Summary: From scenarios of accidents and already produced incidents, our work concerns
to what is called find the “EVENT OF SAFETY or Safety Event” which preceded supervening
by the accident or the incident and which could break existing defenses in the operational air
system

The objective: Is to dismount the effectiveness of defenses of an operational system by the
method BOW TIE (bow tie) which emphasizes the importance of defenses on both sides of a
threat which it contrary case will become an event of safety going until the accident

Finally by method “ERC” “classification of the risk events”, one will show the effectiveness
or not defenses and the level of their existences at the time of the supervening of an
accident

This study returns within the framework of the risk management accident which is the heart
of the performance of a management system of the safety of an airline company as required
by appendix 19 of the ICAO.
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I ntroduction générale

Introduction générale:

La sécurité est I’une des fonctions les plus fondamentales chez un prestataire de I’aviation
civile de par sa contribution a la perennisation de I’activité des entreprises et a leur
développement, et c’est dans cette perspective que Algérie a promulgué, en 2010, la décision
de mettre en place des systémes de gestion de sécurité, pour tous les prestataires
Aéronautiques ; ainsi, compagnies, gestionnaires d’aéroports et organismes de navigation se
trouvent dans le processus d’implémentation de ce systéme SGS.

Lamise en place du SGS doit passer par un engagement des prestataires avec une politique de
securité claire et efficace.

Le Systéme de Gestion de la Sécurité exige 04 principaux piliers pour son implémentation :
La politique et I’engagement du premier responsable prestataire, la gestion du risque,
I’assurance sécurité et finalement la promotion de la sécurité.

Ce projet s’intéresse plus particulierement a un des piliers les plus importants de ce systéeme, a
savoir la gestion des risgues.

La gestion du risque est une approche systémique (par processus) détaillée, et ce, afin
d’identifier le risque, I’évaluer et implémenter des actions curatives, préventives et predictives
pour se protéger contre les risgues de sécurité émergents.

L analyse et I’évaluation du risque n’est pas chose aisée, ce qui nous a amenes a réaliser ce
travail, qui explique par deux méthodes comment une évaluation de risque peut s’effectuer.

Il faut savoir que tout événement, qu’il soit incident ou accident, peut étre facilement
expliqué mais on pourra difficilement trouver les causes.

L’objectif principal des enquétes accidents est de definir les causes afin d’éviter leur
survenances et leurs répétitiviteés.

Ce projet de fin d’études « Survenance des incidents/accidents » ce veut étre une illustration
et une démonstration de I’intérét a comprendre I’approche analyse d’incidents.
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Chapitre 1 : PRESENTATION GENERALE DE LA COMPAGNIE AIR
ALGERIE ET DEFINITIONS

Premiére partie: Présentation dela compagnie AIR ALGERIE.

1.1 Présentation générale:

Air Algérie (code IATA : AH ; code OACI : DAH) est la compagnie aérienne nationae
algérienne. Elle fut créée en 1947, quand fut constituée la Compagnie Générale de Transport
(C.G.T.), dont le réseau était principalement orienté vers la France.

Air Algérie est une société par actions au capital de 43 milliards de Dinars algériens (environ
410 millions d'euros).

11.1. Historique:

Air Algérie a été créée en 1947.Jusqu’a I’indépendance son activité était orientée vers le
besoin de la colonisation.
En 1962, date de notre indépendance nationale, la flotte existante était composée de :

> 04 caravelles
> 10DC4
> 03DC3

Le 18 février 1963, la Compagnie Générale des Transports Aériens (C.G.T.A) passe sous
tutelle du Ministere des transports et devient Compagnie Nationale avec 51% du Capital
Social algérien.

Dés lors, AIR ALGERIE devient I’instrument privilégié du gouvernement pour I’exercice de
la politique du transport aérien du pays.

En 1970, et avec le rachat des actions détenues par les sociétés étrangeres autres qu’Air
France, 83% du Capital Socia de la compagnie passe sous controle du gouvernement
algérien.

Le 15 décembre 1974, c’est I’algérianisation totale de la Compagnie avec le rachat des 17%
des actions restantes. Air Algérie devient ainsi a 100% une Entreprise Nationale.

Le 17 février 1975, la compagnie Air Algérie a absorbé les activités de la Société de Travail
Aérien (S.T.A) et, avec la promulgation de I’ordonnance N°75-39, du 17 février 1979,
portant, statut d’entreprises sociale, Air Algérie est devenue «Société Nationale de Transport
et Travall Aérien »

Elle est chargée, dans le cadre du plan national de développement économique et social,
d’assurer les services aériens de transport public réguliers ou non réguliers, nationaux ou
internationaux de personnes, de marchandises, postes et du travail aérien.

En 1983, L’entreprise est scindée en deux entités distinctes, I’une pour les lignes intérieures et
I’autre pour les lignes internationales.
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Apres dix mois de fonctionnement, Inter Air Services disparaissait. Ce qui a conduit a une
nouvelle organisation interne d’Air Algérie en trois entités autonomes (Nationale,
Internationale, Aérogare) sous I’autorité d’une Direction Générale unique.

Depuis 1983, Air Algérie a subi sept restructurations organiques .Cette intensité dans la
modification de la compagnie, témoigne d’une instabilité qui n’a favorise ni une vision
stratégique ni une continuité d’action.

Le 17 février 1997, la compagnie Air Algérie est passee du statut de * Societé Nationale de
Transport et de Travail Aérien’” (Air Algérie) au statut d’Entreprise Publique Economique.

En septembre 2000, Air Algérie met en service des avions de type « BOEING 737-800 » et «
BOEING 737-600 ».

En 2007 : elle annonce I’ouverture de la ligne directe Alger-Montréal et en 2009 celle de la
ligne directe Alger-Peékin.

En 2010 : renforcement de la flotte avec |'acquisition de quatre ATR-42 et trois BOEING
737-800 et réorganisation de la compagnie.

En 2011:poursuite de rajeunissement de la flotte avec I’acquisition de quatre Boeing 737-800.

En 2013 : Dans le cadre du renouvellement annoncé de son parc. Air Algérie va renforcer sa
flotte avec 16 avions supplémentaires. Avec la commande de trois ATR 72-600, trois Airbus
A330-200, huit Boeing 737-800 et deux autres Boeing 737-800 version Cargo.

Déja cliente du 737-800, la compagnie reste donc fidele au moyen-courrier Boeing mais aussi
a ATR puisgu’elle exploite déja 15 ATR 72-500. Une acquisition tres importante par rapport a
ce que possede la compagnie actuellement. En somme, la flotte de I’entreprise nationale va
s’élargir de pres de 40%. Ce nouveau marché va slrement colter plus cher encore. Mais cela
devient une nécessité éant donné les capacités jugeées insuffisantes de la compagnie.

Quoiqu’il en soit, la flotte d’Air Algérie s’est énormément renouvelée ces derniéres années.
L’age moyen de ses avions est passé de 17 ans en 2003 a 7 ans fin 2010. Ces derniers temps,
la direction de la compagnie a formulé des demandes aupres de certaines autorités aériennes
étrangéres afin de bénéficier de nouvelles lignes

En 2014 : Dans le cadre du développement de son réseau aérien, la compagnie Air Algérie
opte pour des nouvelles désertes vers les pays africaines, dont la réouverture de la ligne qui
reliant Alger a Abidjan (Cote d’lvoire), pour la destination Asie, la compagnie a décidé de
renforcé la ligne Alger-Pékin, et pour la destination Europe ,I’opérateur aérien a renforce
aussi certaines lignes et a inaugurée d’autres dont celle qui relient Alger a Lisbonne (Portugal)
et Alger aVienne (Autriche).
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1.1.2. Objectifsd'Air Algérie:

Les objectifs de la compagnie sont connus selon les principaux points suivants :

>

VVVYVYVYVYYVY

Favoriser la mobilité sociale a travers le territoire national en mettant lI'avion a la
portée de tout le monde;

Satisfaire de maniére ponctuelle et réguliére lademande de la clientéle;

Fidédliser laclientele et améiorer laqualité de service (confort, securité, hygiéne)
Améliorer I'image de la compagnie;

Augmenter |les parts de marché;

Contribuer al'équilibre régiona;

Satisfaire aux besoins d'une coopération Internationale multiformes.

1.1.3. Missionsd'Air Algérie:

La mission principale de I'entreprise de transport et de travail aérien est le transport des
passagers, bagages, fret et courriers dans les conditions optimales de confort, de sécurité et de
régularité.

Ses principales missions sont:

>

>

L'exploitation des lignes aériennes internationales dans le cadre des conventions et
accords internationaux.

L'exploitation des lignes aériennes intérieures, et internationales, en vue de garantir le
transport public régulier et non régulier des personnes, des bagages, de fret et de
courriers.

La vente et I'émission de titres de transport pour son compte ou pour le compte
d'autres entreprises de transport.

L'achat et lalocation d'aéronefs.

Le transit, les commissions, les consignations, la présentation, I'assistance
commerciale, et toutes prestations en rapport avec son sujet.

L'avitaillement des avions dans des condition fixées par le ministére du transport,
I'entretien, la réparation, la révision et toute autre opération de maintenance des
aéronefs et égquipements pour son compte et le compte destiers.

.La gestion et le développement des installations destinées aux publics, et aux
opérations de fret.

L'exploitation et la gestion des installations en vue de promouvoir les prestations
commerciales au niveau des aérogares.

L'obtention de toutes les licences du vol, et I'autorisation des états étrangers.
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1.14. Moyens matériels et humainsd'Air Algérie.
1.1.4.1. Moyensmatériels:

Air Algérie dispose aujourd'hui d'une flotte composée de 43 avions.

Flotte Air Algerie

Passagers

En ‘ Passagers
= Commandes ————+———————
—t ‘ F ‘ C | Y ‘Tutnl
Airbus A330 S — 16|30 | 192|238 |
—|— | BB | BB
ATR 72-500 12 — —r— -
— [= |74 |
ATR 72-600 — 3 M
Boeing 737-600 5 — |— | 16| 85 | 101
Boeing 737-700C — 2 M
Boeing 737-800 17 B — | 24| 141 | 1865
Boeing 767-300 3 — {— | 24| 229 | 253 | Fin de service en 2015

Lockheed L-100-30T 1 — M

Total | 43 | 16

.Tableau 1.1: Flotte passagers et cargo d'Air Algérie

1.142. Moyenshumains:

Air Algérie a su investir dans la formation du personnel, si bien qu'dle dispose

aujourd'hui que d'un personnelle de nationalité algérienne :

» Un personnel de conduites des aéronefs qui [ui confére une grande réputation de sécurité;
» Un centre hotelier ou commissariat (catering) lui permettant de couvrir ses besoins au

départ deI'Algérie, ainsi que |'assistance des compagnies étrangeres.

> Air Algérie compte aujourd'hui un effectif de 9327 employés ; les catégories de son

personnel se répartissent comme suit:
» 8140 personnels au sol.
» 502 personnels navigants techniques.
» 685 personnels navigants commerciaux.
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Aujourd’hui Air Algérie c'est aussi :
Le troisieme transporteur en Afrique.

> Plus de 3.5 millions passagers transportés chague année.

> 36 villes desservies dans 24 pays, et 40 escales en Algérie. + jusgu'a 120 vols
guotidiens en programme de pointe.

Un réseau de vente comprenant 150 agences en Algérie et a |'éranger, reliées a son
systéme de réservation.

L’agent général de 36 compagnies aériennes étrangeéres.

Des charters pétroliers qui transportent quel que 500.000 passagers par an.

Des charters Omra et Hadj qui transportent les pélerins vers les lieux saints de I’ Islam.
Leréseau couvert par Air Algérie est de 96 400 km.

A\

YV V VYV
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Deuxieme partie : Définitions.

Aéronef : Tout appareil qui peut se tenir dans I’atmosphére gréce a des réactions de I’air
autres que les réactions de I’air sur la surface de la terre.

Accident : Un événement, lié a l'utilisation d'un aéronef, qui se produit entre le moment ou
une personne monte a bord avec l'intention d'effectuer un vol et le moment ou toutes les
personnes qui sont montées dans cette intention sont descendues, et au cours duquel :

a) une personne est mortellement ou grievement blessée du fait qu'elle se trouve :

Dans I'aéronef, ou en contact direct avec une partie quelconque de I'aéronef, y compris les
parties qui s'en sont détachées ou directement exposée au souffle des réacteurs, sauf Sil sagit
de Iésions dues a des causes naturelles, de blessures infligées a la personne par elle-méme ou
par d'autres ou de blessures subies par un passager clandestin caché hors des zones auxquelles
les passagers et |'équipage ont normalement acces ou ;

b) l'aéronef subit des dommages ou une rupture structurelle : qui altéerent ses
caractéristiques de résistance structurelle, de performances ou de vol, Et qui devraient
normalement nécessiter une réparation importante ou le remplacement de I'élément
endommagé, sauf Sil sagit d'une panne de moteur ou d'avaries de moteur, lorsque les
dommages sont limités au moteur, a ses capotages ou a Ses accessoires, ou encore de
dommages limités aux hélices, aux extrémités d'ailes, aux antennes, aux pneus, aux
freins, aux carénages, ou a de petites entailles ou perforations du revétement ; ou

c) l'aéronef adisparu ou est totalement inaccessible.

Atténuation des risques: Processus d’intégration de défenses ou de contrbles préventifs
pour réduire la gravité et/ou la probabilité de la conséquence prévue d’un danger.

Blessures graves : Toute blessure que subit une personne au cours d'un accident et qui:

a) Nécessite I'hospitalisation commencant dans les sept jours qui suivent la date a laquelle les
blessures ont été subies; ou

b) Se traduit par la fracture d'un oc (exception faite des fractures simples des doigts, des
orteils ou du nez); ou

c)Se traduit par des déchirures qui sont la cause de graves hémorragies ou de lésions d'un
nerf, d’un muscle ou d'un tendon; ou

d) Setraduit par lalésion d'un organe interne; ou

€)Se traduit par des brulures du deuxieme ou du troisiéme degré ou par des brulures affectant
plus de 5% de la surface du corps; ou
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f) Résulte de I'exposition vérifiée a des matieres infectieuses ou a un rayonnement pernicieux.

Cause: Actes, omissions, événements, conditions ou toute combinaison de ces divers
éléments qui conduisent a l'accident ou al'incident.

Conditions latente: Conditions présentes avant I’accident dans le systéme, qui deviennent
évidentes suite a des facteurs déclencheurs.

Conséguences : Résultat potentiel d’un danger.

Danger : Une condition ou objet qui a le potentiel de causer des blessures, des dommages a
I’équipement ou aux structures, une perte de matériel, ou une réduction de la capacité a
exécuter les fonctions assigneées.

Défenses: Mesures d’atténuation spécifiques, contrdles préventifs ou mesures de
rétablissement mises en place pour empécher qu’un danger se réalise ou s’accroisse jusqu’a
une conseguence indésirable.

Dirigeant responsable (accountable executive) : Personne identifiable a qui incombe la
responsabilité de performances efficaces et efficientes du PNS de I’Etat ou du SGS du
prestataire de services.

Enquéte : Activités menées en vue de prévenir les accidents, qui comprennent la collecte et
['analyse de renseignements, |'exposé des conclusions, la détermination des cause et sil y a
lieu I'établissement de recommandations de securité.

Enquéteur désigné : Personne chargée, sur la base de sa qualification, de la responsabilité de
participer a la conduite et au contréle d’une enquéte.

Erreur : Les erreurs sont une partie normale de tout le comportement humain , n’importe
quelle action ou inaction par I’équipage de vol que cela mene aux déviations a partir du
comportement prévu est a considérer une erreur. Les erreurs d’équipage de vol tendent a
réduire la marge de la sécurité et augmenter la probabilité des accidents. Heureusement, les
humains sont généralement tout a fait efficaces dans I’équilibrage du conflit exigé entre
‘obtenir le travail fait’ et ‘obtenir le travail fait sans risque ‘. OACI identifie cing catégories
des erreurs d’équipage. Celles-ci incluent :

» Erreur de communication : Manque de la connaissance ou (de ‘baton et de
gouvernail de direction’).

» Erreur de décision opérationnelle: Erreur de prise de décision qui n’est pas
normalisé par réglement ou les procédures et celle d’opérateur compromet
inutilement la sureté (par exemple, une décision d’équipage a voler par un
cisaillement connu de vent a I’approche au lieu de circuler).

> Erreur procédurale: Déviation dans [I’exécution des procédures de
normalisation et/ou d’opérateur. L’intention est correcte mais I’exécution est
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défectueuse .Cette catégorie incluent également des erreurs ou un équipage a
oublié de faire quelque chose ;

> Erreur intentionnelle de manque de conformité: Déviation obstinée de
procédures de reglements et/ou d’opérateur.

Et dans une autre définition I’erreur est toute Action ou inaction d’une personne en fonction,
conduisant a des écarts par rapport aux intentions ou aux attentes de I’organisation ou de cette
personne.

Etat de I’exploitant : Etat ou I’exploitant a son siege principal d’exploitation ou, a défaut, sa
résidence permanente.

Etat d’immatriculation : Etat sur le registre duquel I’aéronef est inscrit.
Etat d’occurrence: Etat sur le territoire duquel se produit un accident ou un incident.

Exploitant : Personne, organisme ou entreprise qui se livre ou propose de se livrer a
I’exploitation d’un aéronef, d’un aérodrome ou d’une activité liée a I’aviation.

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

Incident : Evénement, autre qu’un accident, lié a I’utilisation d’un aéronef, qui compromet ou
pourrait compromettre la sécurité de I’exploitation.

Incident grave: Incident dont les circonstances indiquant qu’un accident a failli se produire.
N.B : Ladifférence entre un accident et un incident grave ne réside que dans le résultat.

Indicateur de performance de sécurité: Paramétre de sécurité basé sur des données qui est
utilisé pour surveiller et évaluer les performances de sécurité.

Niveau acceptable de performances de sécurité (ALOSP):Niveau minimum de
performances de sécurité de I’aviation civile dans un Etat, comme défini dans son programme
national de sécurité, ou dans celui d’un prestataire de services, comme défini dans son
systeme de gestion de la sécurité, exprimé en termes d’objectifs de performance de sécurité et
d’indicateurs de performance de sécurité.

Performance de sécurité : Réalisation en matiére de sécurité d’un Etat ou d’un prestataire de
services, définie par ses objectifs de performance de securité et ses indicateurs de
performance de sécurité.

Probleme de sécurité: Une manifestation d'un risque ou d'une combinaison de plusieurs
risques dans un contexte spécifique. de sécurité a éé identifiée par I'identification
systématique de risgue processus de |'organisation (par exemple problemes de dégivrage dans
un type d'avions particulier) ou d'une combinaison des risques dans une part de |'opération
(par exemple opération a un aéroport exigeant).
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Menace: La probabilité qu’une tentative sera faite pour attaquer une cible particuliére, ou
bien I’intention ou le désir d’attaquer la cible.

Réglementation : Acte de I’autorité destine a établir et a maintenir un degré d’ordre désire.
Ce terme englobe les instructions, regles, décrets, directives, légidations, exigences,
politiques, ordonnances, €tc.

Recommandation de sécurité: Proposition formulée par le service d’enquéte sur les
accidents de I’état qui a mené I’enquéte, sur la base de renseignements resultant de ladite
enquéte, en vue de prévenir des accidents ou incidents.

Responsabilité: Le fait d’étre responsable d’une entreprise, d’une personne, d’une chose ou
d’un acte et pour lequel un organisme ou un individu ou les deux sont susceptibles de devoir
rendre des comptes.

Risque: L’évaluation des conséquences d’'un danger, exprimee en termes de probabilite et
sevérité anticipeées, prenant comme référence la situation la plus défavorable envisageable

Un vent de travers de 15 nceuds sur la piste constitue un danger. La possibilité que le pilote ne
soit pas capable de contréler I’aéronef durant le decollage ou I’atterrissage est une des
consequences.

L’évaluation des conséquences de la possible perte de contrble par le pilote exprimée en
termes de probabilité et de sévérité est le risque.

Risque de securité: Probabilité et gravité prévues des conséquences ou des résultats d’un
danger.

Probabilité du risque (fréquence d’occurrence) : La possibilité qu’un événement ou
condition de danger puisse se présenter.

La probabilité dépendra des réponses apportées a des questions telles que :

Un tel événement s’est-il déja produit ou s’agit-il d’un cas isolé ?

Quel autre équipement ou éément similaire pourrait présenter des défauts semblables ?
Combien de membres du personnel d’exploitation ou de maintenance doivent appliquer les
procédures en question ou y étre soumis ?

Combien de fois I’équipement en question ou la procédure douteuse sont-ils utilisés?

Programme de sécurité: Est un ensemble intégré de reglements et d’activités visés a
améliorer la sécurité. C’est un élément essentiel de renforcement général de la gestion de
sécurité, plan de I’OACI pour la sécurité de I’aviation dans le monde revitalisé, initialement
formulé en 1997 pour apporter une vision d’ensemble de la sécurité de I’aviation.
En 2007 ce plan a été élargi pour prendre en compte la feuille de route pour la sécurité de
I’aviation dans le monde, mise au point par I’industrie en collaboration de I’OACI.
L’objectif principal est de réduire le risque d’accidents en apportent un cadre de référence
commun pour toutes les parties prenantes.

10
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Sévérité du risque (gravité) : Les effets possibles d’un évenement ou condition de danger,
en tenant compte de la situation envisageable |a plus défavorable.

Sécurité: La sécurité est la situation dans laquelle les risques de Iésions corporelles ou de
dommages matériels sont limités a un niveau acceptable et maintenus a ce niveau ou sous ce
niveau par un processus continu d’identification des dangers et de gestion des risques.

Systéme de gestion de sécurité (SGS) : Une approche structuré de la gestion de la sécurité,
gui englobe les structures, les responsabilités, les politigues et les procédures
organisationnelles nécessaires en vue d’assurer une exploitation sur.

11



Chapitre2: SGSET GESTION DE RISQUE ACCIDENT.

CHAPITRE 2:

SGSET GESTION DE RISQUE ACCIDENT.
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I ntroduction :

La sécurité s’entend comme la 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.

Un SGS est fondé sur I’exécution de deux processus de gestion de la securité, qui comprend
les structures, les responsabilités, les politiques et les procédures organisationnelles
nécessaires en vue d’assurer une exploitation sure incluant le maintien de la sécurité dans
I’aviation civile.

Premiére partie: Systeme de gestion de securité (SGYS).

1.1. C’est quoi un SGS:

C’est une approche systématique de la gestion de la sécurité comprenant les structures
organisationnelles, responsabilités, politiques et procédures nécessaires

Les fournisseurs de services sont responsables de I’établissement du SGS. Les Etats sont
responsables de I’acceptation et la supervision du SGS établi par les prestataires de services

Le SGS est fondé sur I’exécution de deux processus de gestion essentiels : soient
I’identification des dangers et la gestion des risques .Le SGS intégre non seulement une
gestion réactive (analyse des événements déja survenus) et proactive (processus de traitement
du retour d’expérience) de la sécurité mais aussi une approche « prédictive » qui recherche
dans I’activité opérationnelle de tous les jours , les bonnes pratiques professionnelles et les
indicateurs des évolutions non souhaitées de ces pratiques.

La gestion de la sécurité est une fonction fondamentale pour toutes les compagnies aérienne
tout juste comme la gestion financiére .Une gestion efficace de la sécurité nécessite un
équilibre réaliste entre les objectifs de sécurité et ceux de production.

Les mesures de gestion de la sécurité renforcent la sécurité non seulement mais améliorent
aussi I’efficacité des opérations d’une organisation.

Le systeme de gestion de sécurité devient une norme dans toute I’industrie d’aviation dans le
monde entier. 1l est reconnu par I’organisation de I’Aviation Civile Internationale (OACI),
Administration Fédérale de I’Aviation(FAA), ainsi que I’ Autorité d’Aviation Civile (AAC).

En reconnaissant le role de I’organisation dans la prévention des accidents, le SGS fournis :

» Un moyen de prise de décisions dans la gestion des risgues.

» Un moyen pour démontrer la capacité de gestion de sécurité avant que les
échecs de systéme se produisent.

» Une confiance accrue dans le contrdle des risques a travers les processus
d’assurance de sécurité.

» Une interface efficace pour le partage de connaissance entre régulateur et
titulaire de certificat.

13
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1.1.1 Leconcept desécurité:

Dans le contexte de I’aviation, la sécurité est « I’état dans lequel la possibilité de Iésions
corporelles ou de dommages matériels est réduite a un niveau acceptable, et maintenue a ce
niveau ou au-dessous de ce niveau, par un processus continu d’identification des dangers et de
gestion des risgues de sécurité. ».

Méme si I’élimination des accidents d’aviation et/ou des incidents graves demeure le but
ultime, il est reconnu que I’aviation ne peut étre complétement exempte de dangers et des
risques connexes. Les activités humaines ou les systemes construits par I’hnomme ne peuvent
étre garantis comme étant entiérement exempts d’erreurs opérationnelles et de leurs
conséquences. La sécurité est donc une caractéristique dynamique du systeme d’aviation,

ou les risques de sécurité doivent étre constamment atténués. 1l est a noter que I’acceptabilité
des performances de sécurité est souvent influencée par les normes nationales ou
internationales et par la culture. Tant que les risques de sécurité sont maintenus sous un
niveau approprié de contréle, un systeme aussi ouvert et dynamique que I’est I’aviation peut
encore étre géré de maniére a maintenir I’équilibre approprié entre production et protection.

1.1.2 Causalitédesaccidents (modélede REASON) :

Le modéle du « fromage suisse », proposé par le professeur James Reason, montre que les
accidents font intervenir des ruptures successives de multiples défenses du systéme. Ces
ruptures peuvent étre déclenchées par plusieurs facteurs tels que des défallances de
I’équipement ou des erreurs opérationnelles. Selon le modéle de Reason, des systémes aussi
complexes que I’aviation étant extrémement bien défendus par des couches de défenses, il est
rare, dans de tels systémes, que des défaillances en un point unique portent a conségquence.
Des ruptures des défenses de sécurité peuvent étre une conségquence retardée de décisions
prises aux plus hauts niveaux du systeme, pouvant rester en sommeil jusqu’a ce que leurs
effets ou leur potentiel dommageable soit activés par certaines circonstances opérationnelles.
Dans de telles circonstances particulieres, des défaillances humaines ou des défaillances
actives au niveau opérationnel agissent pour rompre les défenses de sécurité intrinseques du
systeme. Selon le modéle de Reason, tous les accidents comprennent une combinaison de
conditions actives et de conditions latentes.

Les défaillances actives sont des actions ou des inactions, incluant erreurs et violations, qui
ont un effet adverse immédiat. Elles sont généralement considérées, rétrospectivement,
comme des actes dangereux. Les défaillances actives sont généralement associées au
personnel de premiere ligne (pilotes, controleurs de la circulation aérienne, mécaniciens
d’aéronefs, etc.) et peuvent entrainer des résultats dommageables.

Les conditions latentes sont des conditions présentes dans le systeme d’aviation bien avant
gue se produise un résultat dommageable. Leurs conséquences peuvent rester longtemps en
dormance. Initialement, ces conditions latentes ne sont pas pergues comme dommageables,
mais elles deviendront évidentes une fois que les défenses du systéme auront été rompues.
Ces conditions sont généralement créées par des personnes éoignées de I’événement dans le
temps et I’espace. Les conditions latentes dans le systeme peuvent inclure des conditions
créées par un manqgue de culture de sécurité, par un éguipement médiocre ou une mauvaise
conception des procédures, par des objectifs organisationnels conflictuels ou par des
défectuosités dans les systémes d’organisation ou les décisions manageériales. La perspective
sous-jacente au concept d’accident organisationnel vise aidentifier et atténuer ces conditions

14
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latentes sur une base systémique, plutdét que par des efforts localisés pour réduire les
défaillances actives d’individus.

La Figure 2-1 montre comment le modéle du « fromage suisse » aide a comprendre les
interactions de facteurs organisationnels et managériaux dans la causalité des accidents. |l
montre que diverses défenses sont intégrées dans le systeme d’aviation pour assurer une
protection contre les fluctuations dans la performance ou les décisions humaines a tous les
niveaux du systéme. Ces défenses agissent pour protéger contre les risques de sécurité,

mais des ruptures pénétrant toutes les barriéres défensives pourraient avoir pour résultat une
situation catastrophique. Le modele de Reason montre, en outre, comment des conditions
latentes présentes au sein du systéme avant I’accident peuvent se manifester du fait de
facteurs déclencheurs locaux.

Organisation Lieu de travail Humains Defenses Accident
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Figure 2- 1 Concept de causalité de I’accident

A- L’accident organisationnel :

C’est par une approche modulaire, a cing modules (Figure 2-2), que la notion d’accident
organisationnel, qui sous-tend le modéle de Reason, peut étre le mieux comprise. Le module
du haut représente les processus organisationnels. Ce sont des activités sur lesgquelles toute
organisation a un degré raisonnable de contrdle direct. Des exemples types sont :
I’établissement des politiques, la planification, la communication, I’attribution de ressources
et la supervision. Les deux processus organisationnels fondamentaux en ce qui concerne la
securité sont indubitablement I’attribution de ressources et la communication Des faiblesses
ou des carences dans ces processus organisationnels sont le terrain propice pour un double
parcours vers une défaillance.
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Figure 2- 2 L’accident organisationnel

-L’autre parcours ayant son origine dans les processus organisationnels est celui des
conditions sur le lieu de travail. Il s’agit la de facteurs qui influencent directement I’efficacité
des personnes sur les lieux de travail de I’aviation. Les conditions sur le lieu de travail sont
largement intuitives, en ce sens que tous ceux qui ont une expérience opérationnelle en ont
I’expérience a divers degrés ; elles comprennent : la stabilité du personnel, ses qualifications
et son expérience, la crédibilité du management, et des facteurs ergonomiques traditionnels
tels que I’éclairage, le chauffage et la climatisation.

» Ladifférence entre I’erreur et laviolation :

Des conditions sous-optimales sur le lieu de travail suscitent des défaillances actives du
personnel opérationnel. Les défaillances actives peuvent étre considérées soit comme des
erreurs, soit comme des violations. La différence entre erreurs et violations est I’élément
d’intentionnalité. Une personne qui s’efforce d’accomplir une téche le mieux possible, en
suivant les regles et les procédures conformément a la formation qu’elle a recue, mais sans
parvenir a atteindre son objectif, commet une erreur. Une personne qui, en accomplissant une
tache, s’écarte volontairement des régles, des procédures et de laformation regue commet une
violation. C’est donc I’intention qui constitue la différence fondamentale entre erreurs et
violations.

Solutions:

Dans la perspective de I’accident organisationnel, les efforts pour la sécurité devraient porter
sur lasurveillance des processus organisationnels afin d’identifier les conditions latentes et de
renforcer ainsi les défenses.
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Les efforts pour la sécurité devraient aussi améliorer les conditions sur le lieu de travail afin
de circonscrire les défaillances actives, car c’est I’enchainement de tous ces facteurs qui
produit des défaillances de la sécurité.

B- Ladérivepratique:
Sur la base de la théorie de la dérive pratique, de Scott A. Snook, on pourra comprendre
comment, en aviation, la performance de référence de n’importe quel systéme « dérive » de sa
conception d’origine lorsque les processus et procédures de I’organisation ne peuvent
anticiper toutes les situations susceptibles de se produire dans les opérations quotidiennes.

Aux premiers stades de la conception du systéme (p. ex. espace aérien ATC, introduction de
certains équipements, expansion d’un modeéle d’opérations aériennes), les interactions
opérationnelles entre les humains et la technologie, ainsi que le contexte opérationnel, sont
pris en considération pour identifier les limitations de performances a prévoir ainsi que les
dangers potentiels. Le systémeinitial est basé sur trois hypotheses fondamentales :

> La technologie nécessaire pour atteindre les objectifs de production du systeme est

disponible,

> les gens sont formés pour bien utiliser latechnologie

> lesréglements et procédures dicteront le comportement du systéme et des humains.
Ces hypotheses sous-tendent |a performance de référence (ou idéale) du systeme, qui peut étre
présentée sous forme graphique comme une ligne droite allant de la date du déploiement
opérationnel du systeme jusqu’ason retrait du service (Figure 2- 3).

Parformance de réfarance /-\
Conception * SN P >

du sysbama i
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Figure2- 3. Ladérivepratique

1.1.3 Lacontribution humaine a la sécurité (Le modelede SHELL) :
Le modeéle SHELL est un outil conceptuel pour analyser I’interaction des composantes
multiples d’un systéme. La Figure 2- 4 donne une description de base de la relation entre les
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humains et les autres composantes du lieu de travail. Le nom de ce modéle est constitué des
initiales de ses quatre composantes :

a) Software (S) : procédures, formation, soutien, €etc. ;

b) Hardware (H) : machines et équipement ;

¢) Environnement (E) : environnement de travail dans lequel le reste du systéme L-H-S doit
fonctionner ;

d) Liveware (L) : humains sur lelieu detravalil.

Figure 2-4. Lemodéle SHEL L — composantes et interfaces

a)Liveware: Au centre du modele SHELL se trouvent les humains, en premiere ligne des
opérations. Malgré leurs remarquables facultés d’adaptation, les humains sont sujets a de
considérables variations de performance. 1ls ne sont pas standardisés comme I’est le matériel,
ce qui expligue pourguoi les bords de ce cube ne sont pas simples et rectilignes. Lesinterfaces
entre les humains et les diverses composantes du monde ou ils travaillent ne sont pas
parfaites. Pour éviter les tensions qui pourraient compromettre la performance humaine, il
faut comprendre les effets des irrégularités aux interfaces entre les différents cubes du modéele
SHELL et le cube central Liveware. Si I’on veut éviter des tensions dans le systéme, il faut
faire correspondre soigneusement les autres composantes du systeme avec les humains. Le
modéle SHELL est utile pour visualiser les interfaces suivantes entre les divers éléments du
systéme d’aviation :

b) Liveware-Hardware (L-H) : L’interface L-H représente les relations entre I’humain et les
attributs physiques de I’équipement, des machines et des installations. L’interface entre
I’humain et la technologie est celle qui est le plus souvent envisagée lorsque I’on parle de
performance humaine dans le contexte des opérations d’aviation, et il existe une tendance
humaine naturelle a s’adapter a des décalages entre L et H. Cette tendance peut masquer des
carences graves qui n’apparaitront qu’apres un événement.
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c) Liveware-Software (L-S) :L’interface L-S est la relation entre I’humain et les systémes de
support qui se trouvent sur le lieu de travail, tels que reglements, manuels, listes de
vérification, publications, SOP et logiciels. Cette interface inclut des questions telles que
récence de I’expérience, précision, forme et présentation, vocabulaire, clarté et symbologie.

d) Liveware-Liveware (L-L) : L’interface L-L représente les relations interpersonnelles sur
le lieu de travail. Equipages de conduite, contrdleurs de la circulation aérienne, mécaniciens
d’entretien d’aéronef et autres membres du personnel opérationnel ont un fonctionnement de
groupe, et il importe de reconnaitre que les compétences de communication et
interpersonnelles, ainsi que la dynamique de groupe, jouent un réle déterminant dans les
performances humaines. L’ apparition de la gestion des ressources en équipage (CRM) et son
extension aux services de la circulation aérienne (ATS) et a la maintenance ont focalisé
I’attention sur la gestion des erreurs opérationnelles dans les multiples domaines de I’aviation.
Les relations entre le personnel et I’encadrement se situent également a cette interface, de
méme que la culture organisationnelle dans son ensemble.

e) Liveware-Environment (L-E) : Cette interface concerne les relations entre I’é&re humain
et les environnements intérieur et extérieur. L’environnement intérieur du lieu de travail
comprend des considérations physiques telles que température, lumiére ambiante, bruit,
vibrations et qualité de I’air.

L’environnement extérieur comprend des aspects opérationnels tels que facteurs
météorologiques, infrastructure aéronautique et relief. Cette interface fait intervenir aussi la
relation entre I’environnement intérieur de I’humain et son environnement extérieur. Des
forces psychologiques et physiologiques, notamment la maladie, la fatigue, les incertitudes
financiéres, et les préoccupations de relations et de carriere, peuvent étre induites par les
interactions L-E ou avoir leur origine dans des sources extérieures secondaires.
L’environnement de travail de I’aviation inclut des perturbations des rythmes biologiques
normaux et des cycles du sommeil. D’autres aspects environnementaux peuvent étre en
rapport avec des attributs organisationnels qui peuvent affecter les processus de prise de
décision et créer des pressions pour développer des « contournements » (workarounds) ou
écarts mineurs par rapport aux procédures de fonctionnement normales.

D’apres le modele SHELL, un défaut de concordance entre I’elément Liveware et les quatre
autres éléments contribue a I’erreur humaine. 1l faut donc que ces interactions soient évaluées
et considérées danstous les secteurs du systeme d’aviation.

1.1.4. Laculturedesecurité:

Une culture de sécurité englobe les perceptions et convictions qu’ont généralement les
membres d’une organisation vis-a-vis de la sécurité publique et elle peut ére un éément
déterminant de leur comportement. Une saine culture de sécurité repose sur un haut niveau de
confiance et de respect entre |le personnel et ladirection, et doit donc étre créée et soutenue au
niveau de la haute direction.

Un saine culture de sécurité recherche des améliorations, reste vigilante et consciente des
dangers et utilise des systemes et des outils pour la surveillance continue, I’analyse et les
investigations. Elle doit exister aussi bien au niveau des organismes d’aviation nationaux
gu’au niveau des organismes fournisseurs de produits et de services.

D’autres caractéristiques d’une saine culture de sécurité sont I’engagement partagé du
personnel et de ladirection vis-a-vis des responsabilités personnelles en matiére de sécurité, la
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confiance dans le systéme de sécurité et un ensemble de regles et de politiques bien
documentées. C’est au niveau du management de I’organisation que se situe-la

responsabilité ultime de I’établissement et du respect de saines pratiques de sécurité.

Une culture de sécurité ne peut étre efficace que si elle est ancrée dans la culture d’une
organisation elle-méme.

La notion de culture organisationnelle fait référence aux caractéristiques et aux perceptions de
la sécurité entre membres qui interagissent au sein d’une certaine entité. Les systemes de
valeur des organisations incluent les politiques de priorisation ou de réalisation d’un équilibre
dans des domaines tels que productivité vs. qualité, securité vs efficacité, financier vs.
technique, professionnel vs. académique, et application vs. mesures correctives.

C’est au niveau organisationnel que se trouve le plus grand potentiel de création et de
maintien d’une culture efficace, qui s’auto-entretient, pour la gestion de la sécurité.
L’organisation est un éément déterminant majeur du comportement, dans lequel des
personnes s’engageront en exergant des activités de gestion ou opérationnelles pendant la
réalisation ou la supervision d’activités d’aviation. La culture de I’organisation fixe les limites
de la performance de direction et opérationnelle acceptée en éablissant les normes et les
limites. La culture organisationnelle est donc une pierre angulaire, pour la prise de décision au
niveau des dirigeants aussi bien que des employés.

» La culture organisationnelle a le potentiel d’influer sur :

a) les interactions entre membres senior et junior d’un groupe ;

b) les interactions entre personnel de I’industrie et personnel de I’autorité de réglementation ;
c) le degré de partage des informations a I’interne et avec les autorités de réglementation ;

d) I’existence d’un esprit d’équipe au sein de I’autorité de réglementation ou de I’organisme b
de I’industrie ;

€) lesréactions du personnel dans des conditions opérationnelles exigeantes ;

f) I’acceptation et I’utilisation de technologies particulieres ;

0) latendance a prendre des mesures punitives en réaction a des erreurs opérationnelles chez
un fournisseur de produits ou de services ou de la part d’autorités de réglementation.

» Laculture organisationnelle est influencée aussi par des facteurstels que:

a) politiques et procédures d’entreprise ;

b) comportement et pratiques de supervision ;

c) objectifs d’amélioration de la sécurité ainsi que niveaux de tolérance minimaux ;
d) attitude de la direction vis-a-vis des problémes de qualité ou de sécurité ;

€) formation et motivation des employés;;

f) relation entre autorités de réglementation et fournisseurs de produits et services;
g) politiques en matiere d’équilibre entre travail et vie personnelle.
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1.1.5. Ledilemme dela gestion — I’espace de sécurite :

Les processus de gestion de la sécurité identifient des dangers qui comportent le potentiel de
compromettre la securité. lls apportent auss des meécanismes efficaces et objectifs pour
évaluer le risgue que présentent les dangers et pour mettre en ceuvre des moyens d’éliminer
ces dangers ou d’atténuer les risques qui leur sont associés. Le résultat de ces processus sera
de faciliter la réalisation d’un niveau de sécurité acceptable tout en équilibrant I’affectation
des ressources entre production et protection. Dans une perspective d’affectation de
ressources, le concept d’espace de sécurité est particulierement utile pour décrire comment cet
équilibre est réalise.

Dans tout organisme fournisseur de services, risques de production et risques de sécurité sont
liés. Lorsque la production s’accroit, les risques de sécurité peuvent aussi s’accroitre si les
ressources ou les améliorations des processus nécessaires ne sont pas disponibles. Une
organisation doit définir ses objectifs de production et ses objectifs de sécurité en recherchant
un équilibre entre la production et les risques de securité acceptables. |l faut aussi que
I’organisation, lorsqu’elle définit ses objectifs de production, définisse des défenses pour
garder sous contrdle les risques de securité. Pour un fournisseur de produits ou de services, les
défenses fondamentales de la sécurité sont la technologie, la formation et les processus et
procédures internes. Pour I’Etat, les défenses fondamentales sont semblables, & savoir
formation du personnel, usage approprié de la technologie, supervision effective et processus
et procédures internes qui sous-tendent la supervision. L espace de securité est la zone au sein
de laguelle une organisation recherche un équilibre entre la production souhaitée et le
maintien de la protection de la sécurité nécessaire au moyen de controles des risques de
sécurité. Un constructeur ou un fournisseur de services de navigation aérienne pourrait, par
exemple, souhaiter stimuler la croissance prévue par des investissements dans les nouvelles
technologies Ces technologies peuvent apporter simultanément les améliorations de
I’efficience qui sont nécessaires et des améliorations de la fiabilité et de la performance

de sécurité. Une telle prise de décision devrait comporter alafois une évaluation de la valeur
gjoutée aux objectifs de I’organisation en matiére de produits ou de services et une évaluation
des risgues de sécurité que cela implique. Affecter des ressources excessives a la protection
ou au controle des risques pourrait avoir pour résultat que les produits ou les services
deviennent non rentables, ce qui compromettrait la viabilité de I’organisation.

Par ailleurs, I’attribution de ressources excessives a la production, aux dépens de la
protection, pourrait avoir un impact sur les performances de sécurité du produit ou des
services et aboutir en définitive & un accident. Il est donc indispensable de définir une limite
de I’espace de sécurité qui avertisse assez tot qu’une situation d’affectation déséquilibrée de
ressources est en train de se développer ou existe déja. Les limites de |I’espace de sécurité
devraient donc étre définies par le management de I’organisation et étre constamment
réexaminées pour s’assurer qu’elles reflétent exactement la situation existante. La Figure 2- 5
présente une illustration des limites de I’ espace de sécurité d’une organisation.
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Figure2- 5: L’espace de sécurité.

La nécessité d’équilibrer production et protection est devenue une exigence qui est aisément
comprise et acceptée dans la perspective d’un fournisseur de produits ou de services. Cet
équilibre est également applicable ala gestion par I’Etat de son PNS, vu le besoin d’équilibrer
les ressources nécessaires pour les fonctions éatiques de protection, qui incluent la
certification et la surveillance.

1.1.6. La politique et les objectifsdela sécurité :

L’objectif du SGS est de maintenir les risques pour la securité dans des contextes
opérationnels, sous le contrdle de I’organisation.

La politique et objectifs de sécurité constitue la premiére composante du SGS dans une
compagnie aérienne et comprend 5 éléments essentiels qui sont :

Engagement et responsabilité de la direction.
Obligations de rendre compte en matiere de sécurité.
Nomination du personnel clé chargé de la sécurité.
Coordination des plans d’intervention d’urgence
Documentation relative au SGS.
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1.1.7. Leplan demiseen ceuvre du SGS:

Chaqgue prestataire de service aéronautique doit développer un plan de mise en ceuvre du SGS,
approuvé par la haute direction de I’organisation qui définit I’approche de I’organisation qui
définit I’approche de I’organisation envers la gestion de la sécurité d’une maniere qui répond
aux objectifs de sécurité de I’organisation.

Le plan de mise en ceuvre du SGS définit I’approche de I’organisation a la gestion de la
securité, il décrit lafagon dont un prestataire de services aéronautiques atteindra ses objectifs
de securité et comment il mettra en place une veille réglementaire et normative.

Le plan de mise en ceuvre du SGS précise :
» Quels sont les mesures a prendre ?
> Qui lesprendra?; et
» Quand seront-elles prises ?

Un plan de mise en ceuvre typique d’un SGS contient :

La politique de sécurité

La description du systéme

Une analyse des écarts

Les composants du SGS

Lesroles et responsabilités en matiére de sécurité
Lapolitique et systeme de compte rendu de sécurité

Les moyens mise en place pour la participation des employés
Lamesure de la performance de sécurité

Le plan de formation ala sécurité

Le plan de communication en matiére de securité

Le contrdle de performance de securité par la haute direction.
Une fois rédigé, la haute direction approuve le plan de mise en ceuvre du SGS .Un cadre
typique de mise en ceuvre d’un SGS prendrait un a quatre ans.
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1.1.8. Engagement et responsabilité en matiere de securité :

Dans le cadre du SGS, le PSA doit définir la politique de sécurité de I’organisation compte
tenu des exigences nationales et internationales et lafaire signer par le Gestionnaire supérieur
responsable de I’organisation qui doit rendre des comptes.

La politique traduira les engagements du PSA €lle doit comprendre au minimum :

» Un engagement a appliquer une culture positive de sécurité, incluant un
environnement de travail non punitif, afin de garantir que les événements de securité
fassent I’objet d’un compte rendu, le gestionnaire supérieur responsable met en place
une culture (juste) permettant la soumission de comptes rendus d’événement dans un
environnement non punitif. Ce programme n’autorise cependant pas les individus a
franchir la limite entre ce qui est tolérable et ce qui est inacceptable dans e cadre des
bonnes pratiques reconnus chez le prestataire de services aéronautique

» Uneidentification des lignes de responsabilité claires en termes de gestion des risques
au sein de I’organisation du prestataire de services aéronautigques.

» Un énoncé clar relatif a la fourniture des ressources humaines et financieres
nécessaires alamise en ceuvre d’un SGS.

> La définition des objectifs en matiére de sécurité et des moyens de mesure de la
performance de la sécurité dub prestataire de services aéronautiques.

La politique doit étre diffusée, avec un soutien visible, dans I’ensemble de I’organisation. Elle
sera périodiquement passée en revue pour veiller a ce qu’elle reste pertinente et convienne en
permanence a I’organisation
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1.1.9. Nomination du personne clé chargé dela sécurité:

Le prestataire de services aéronautique identifiera un Directeur des services de la sécurité
pour étre le point central individuel et responsable pour le développement et I’entretien d’un
SGS efficace.

Le PSA doit mettre en place une structure adéquate pour gérer efficacement la securité. Cette
structure doit identifier toutes les fonctions clés nécessaires a la gestion de la sécurité et
identifier au minimum celles du Gestionnaires supérieur responsable, du Directeur des
Services de sécurité et des Gestionnaires opérationnels de I’organisation ayant des
responsabilités reliés a la sécurité. Il importe également de démontrer clairement les liens
hiérarchiques et fonctionnels a I’égard du SGS entre les principaux gestionnaires et structures
au sein de I’organisation du prestataire de services aéronautiques.

1.1.10. Les phases de mise en ceuvre d’un SGS :

Le plan de mise en ceuvre du SGS, est une approche progressive pour aider a geérer
efficacement la charge de travail associée a la mise en ceuvre du SGS .Chaque phase est basée
sur I’introduction d’éléments spécifiques du cadre du SGS de I’OACI.

Phase1: La planification
Phase 2 : Lesprocessusréactifs
Phase 3 : Les processus proactifs et prédictifs.

Phase 4 : L’assurance de la sécurité.

Phase1: La planification.

Fournit un modéle sur la facon dont les exigences du SGS seront satisfaites et intégrées dans
les activités de base de I’organisation cette phase représente le cadre de responsabilités pour la
mise en ceuvre du SGS.
Laplanification a pour objet de:

> ldentifier le Gestionnaire supérieur responsable et les responsabilités de sécurité des
gestionnaires
Identifier, au sein de I’organisation, la personne (ou le groupe de planification)
responsable de mettre en application le SGS.
Etablir la description du systéme qui consiste au contenu du manuel d’exploitation du
titulaire de certificat.
Effectuer une analyse des écarts relative aux ressources existantes de |’organisation
comparées aux exigences nationales et internationales pour I’établissement d’un SGS.
Développer un plan de mise en ceuvre du SGS qui expliqgue comment I’organisation
mettra en application le SGS sur la base des exigences nationales et des normes
internationales, de la description du systeme et des résultats de I’analyse des écarts.
» Coordonner le plan d’intervention d’urgence avec tous les autres plans d’intervention

d’urgence des organismes qui ont un réle a jouer en cas d’une urgence.

» Etablir ladocumentation de la politique et des objectifs de sécurité.
> Développer et établir les moyens de communication en matiére de securite.
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Phase 2 : les processus Réactifs

A pour objet de:

Mettre en pratique les éléments du plan de mise en ceuvre du SGS qui se rapportent a
la composante de la gestion du risque de securité — processus réactifs.

Assurer la prestation de laformation qui se rapporte aux processus réactifs.

Mettre en ceuvre un systeme de documentation qui se rapproche aux processus réactifs

Phase 3 : les processus Proactifs et predictifs:

A pour objet de:

Mettre en pratique les éléments du plan de mise en ceuvre du SGS qui se rapportent a
la composante de la gestion du risque de sécurité - processus proactifs et prédictifs.
Assurer |a prestation de laformation qui se rapporte aux processus proactifs et
prédictifs.

Mettre en ceuvre un systeme de documentation qui se rapporte aux processus proactifs
et prédictifs.

Phase 4 : I’assurance de la sécurité.

A pour objet de:

Développer en collaboration avec I’autorité de I’aviation civile, les indicateurs de
performance de sécurité et les objectifs de performance de securité.

Initier la surveillance et lamesure de la performance de sécurité, y compris la gestion
du changement et I’améioration continue du SGS.

Assurer |a prestation de laformation qui se rapporte al’assurance de la sécurité.
Mettre en ceuvre un systeme de documentation, qui se rapporte aux processus
d’assurance de la sécurité.
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Deuxiéme partie: La gestion desrisques sécurité.

2.1. Gestion desrisgues sécurité (accidents/incidents) :

La gestion des risgues de sécurité est un élément clé du processus de la gestion de sécurité au
niveau de I’état et au niveau de fournisseur de produits/services; €elle inclue deux activités
primordiales :

A) L’identification desdangers; et
B) L’évaluation et I’atténuation des risques.

A). Identification desdangers:
L’identification des dangers est un prérequis pour le processus de gestion des risques de
securité. Toute différenciation inexacte entre dangers et risques de sécurité pourrait étre
source de confusion. Une compréhension claire des dangers et de leurs conségquences est
indispensable a la mise en ceuvre d’une bonne gestion des risques de sécurité.

Un danger est défini comme une situation ou un objet ayant le potentiel de causer la mort, des
lésions au personnel, des dommages aux équipements ou aux structures, la perte de matériel
ou une réduction de la capacité d’accomplir une fonction prescrite.
Par exemple, un vent de 15 nceuds qui n’est pas nécessairement une condition
dangereuse.
En fait, un vent de 15 nceuds soufflant directement vers I’aval de la piste améliore la
performance au décollage et a |’atterrissage. Par contre, un vent de 15 nceuds soufflant dans
une direction a 90° par rapport a une piste de décollage ou d’atterrissage prévu crée une
condition de vent traversier qui peut étre dangereuse du fait de son potentiel de contribuer a
une occurrence opérationnelle telle qu’une sortie latérale de piste.

-l ne faut pas confondre les dangers avec leurs conséquences ou leurs résultats.
Une conségquence est un résultat qui a été déclenché par un danger.
Par exemple, une sortie de piste est une conséquence a prévoir en rapport avec le
danger que présente une piste contaminée. Si I’on a d’abord clairement défini le
danger, on pourra ensuite faire une projection de la conséquence ou du résultat
correspondant.
Il est & noter que les conségquences peuvent ére multicouches, incluant par exemple un
événement dangereux intermeédiaire avant une conséquence ultime (accident).
Dans I’exemple du vent traversier, un résultat immédiat du danger pourrait étre une perte du
contr6le latéral, suivie d’une sortie de piste conséquente. La conséguence ultime pourrait ére
un accident. Il est donc important que les évaluations de sécurité comprennent un compte
rendu complet de toutes les conséquences probables, décrites avec précision et en termes
pratiques.
Les dangers existent a tous niveaux dans I’organisation et 1I’on peut les détecter en utilisant
des systemes de compte rendu, des inspections ou des audits.
Les dangers devraient donc étre identifiés avant qu’ils ne menent a des accidents, incidents ou
autres événements en rapport avec la sécurité.
Un mécanisme important pour une identification proactive des dangers est un systéme
volontaire de compte rendu de danger/d’incident.

A)-1. Méthodes d’identification des dangers :
Il'y a trois méthodes d’identification des dangers :
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Réactive : Cette méthode repose sur I’analyse de résultats ou d’événements du
passé. Les dangers sont identifiés par des investigations sur les événements de
securité. Lesincidents et accidents sont des indicateurs évidents de carences du
systéme et peuvent donc étre utilisés pour déterminer les dangers ayant
contribué a I’événement ou qui sont latents.

Proactive : Cette méthode repose sur I’analyse de situations existantes ou en
temps réel, ce qui est la tache premiére de la fonction d’assurance de la
securité, avec ses audits, évaluations, comptes rendus du personnel et
processus connexes d’analyse et d’évaluation. Ceci implique la recherche
active des dangers dans |es processus existants.

Prédictive : Cette méthode repose sur la collecte de données pour identifier
d’éventuels résultats ou événements futurs négatifs et analyser les processus
systémiques et I’environnement afin d’identifier de possibles dangers futurs et
de lancer des mesures d’atténuation.

B) L’évaluation et I’atténuation des risques.

L es notions fondamental es du risque de sécurité reposent sur |les éléments suivants :

1) définition du risque de sécurité ;

2) probabilité du risgue de sécurité ;

3) gravité du risgue de sécurité ;

4) tolérabilité du risque de securité ;

5) gestion (I’atténuation) du risque de sécurité.

B.1. Définition du risque de sécurité:
Un risgque de sécurité est défini par la probabilité et la gravité projetées de la conséquence ou
du résultat d’un danger existant ou d’une situation existante. Le résultat peut étre un accident,
mais « un événement dangereux/une conseégquence dangereuse intermédiaire » peut étre
identifié comme « résultat le plus crédible ».

B.2. Probabilité desrisques de sécurité:
La probabilité du risque de sécurité est définie comme probabilité ou fréquence d’occurrence
d’une conséquence ou d’un résultat en matiere de sécurité.
La Figure 2-6 présente un tableau type de probabilité de risque de sécurité, en I’occurrence
un tableau en cing points. Ce tableau comprend cing catégories, pour indiquer la probabilité
gue survienne un événement dangereux ou une situation dangereuse, la description de chague
catégorie et I’attribution d’une valeur a chaque catégorie.
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Frobalnliig Sigrnilication Verlaon
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Docasinnnel Susceptinle de se produire parfais (ne s'es1 pas produe 4
fréqunmment)

Floigne Meal suseepline de 2e produire, mais possible (5251 produoit -
rarcmert) *

Improbatble Trés pet suscaptinle ce se produire nn n'a pas .
connaizsance que cela s2 soi prodoit) i

Fxtrémement N

) Il @1 presque nooncevable gue 'dvénement =& produise 1

improbable

Figure 2. 6: Tableau de probabilité d’un risque de sécurité

B.3. Gravitéd’un risque de sécurité (sévérité) :

La gravité du risque de sécurité est définie comme I’étendue du dommage qui pourrait
raisonnablement se produire en conséguence ou comme résultat du danger identifié.
L’évaluation de gravité peut étre basée sur :

» Mortgblessures: le nombre de pertes de vies humaines (personnel, passagers,
riverains, grand public).
» Dommage: I’étendue probable des dommages a des aéronefs, a des biens ou a des
équipements.
La figure suivante représente un tableau des types de gravité des risques de sécurité. Il
contient cinq catégories, pour indiquer le niveau de gravité, la description de chaque
catégorie, et I’affectation d’une valeur a chaque catégorie.
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Gravire Signification Valeur

Catastrophique | —  [quipement détnuit A
—  Maorts multiplas

Mangereux — Impartanie réduction des marges de sacurte, détresse N
physique ou charge de travail telle qu'il n'est pas sar
que les opérateurs pourrcnt accomplir leur tiche
exactement ou comp etement

—  Blessuie grave

— [Dommags majeur a | éguipement

W ETEETHT — mporbanle rédoclion des maiges de scurilé, c
réduction de la capacita des operateurs de Taire face a
des corditiors de traveil défavorables, du fait d une
augmenaion de la charge de igvail oo cormme
résultat de conditions compromettant leur efficacité
— Inzident grave
— Blessures a des peraonnes
Nincur MNuisance B
— limites de fonctionnement
— Application de procédures d'urgence
— Inmdent mineur
Magfigeable —  Peu de consaguences E

Figure2-7 : Tableau de gravité desrisques de sécurité

B.4. Tolérabilité desrisques de sécurité:

> Index desécurité:
Pour obtenir une évaluation globale du risque de securité, il est nécessaire de combiner la
valeur obtenue de la probabilité que I’événement se produise (tableau de probabilité du
risque) et lavaleur de la sévérité du risque (tableau 2)
L’index d’acceptabilité du risque est exprimé comme suit :

Probabilité *gravité =risque

Ces valeurs sont combinées dans une matrice d’évaluation du risque qu’on retrouve au tableau
suivant (tableau 2-8)
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Gravité du nisguc

Frobaking
du risque Catastrophicue | Dargersux Majeur Mineur Méagligeable

A B G D E
reqert 5 | BA 5B | 5C | 350 | 5

Il

Occasionnel 4 4A 4B AT A0 HLE
Sloigne 3 3A 2B 2D 3E
mprobeble 2 D5 2D 2E
e iB 1C 1D 1E

mprooakle

Figure 2-8. Matrice d’évaluation d’un risque de sécurité

L’indice obtenu a partir de la matrice d’évaluation des risques de sécurité doit ensuite étre
exporté vers une matrice de tolérabilité des risques de sécurité (voir la Figure 2-9) qui décrit
les critéres de tolérabilité pour I’organisation considérée. En utilisant I’exemple ci-dessus, le
critére pour un risque de securité évalué comme 4B entre dans la catégorie « inacceptable
dans les circonstances existantes ». Dans ce cas, I’indice de risque de sécurité de la
conséquence est inacceptable. L’organisation doit donc :

a) prendre des mesures pour réduire I’exposition de I’organisation aux risques particuliers
dont il s’agit, c’est-a-dire réduire la composante de probabilité de I’indice de risque ;

b) prendre des mesures pour réduire la gravité des conséquences liées au danger, c’est-a-dire
réduire la composante de gravité de I’indice de risque ; ou annuler I’opération si une
atténuation n’est pas possible.

Remarque: La pyramide inversée de la Figure 2-9 refléte un effort constant pour tirer
I’indice de risque vers le SOMMET qui est alabase de la pyramide. La Figure 2-10 présente
un exemple de matrice alternative de tolérabilité du risque de sécurité.
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Description de la lolérabilits Indice da risque valug Criteres suggérés

5ﬂ, EB, 5C, Inaccepable dars
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dne arienuaticn de nagus
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Figure 2-9. Matrice detolérabilité desrisques de securité

Mlage d'indice de risgue Description Mesures recommandées
Desser les nperations nu les -Aouire promp-
Riznle élevé g ) . :
5A| 5Br 5':: f temznt si nécessaire. Effectuer 'atténuation de

4A, 4B, 3A rsgue prionfaire pous assurer que des contrdles
oreventife supalémentares ou amzl ores spient
mis en pane pour ramener l'indice de nsgue 4
a plage de nsgue modérd a faible.

R sque modédré Planfier 'exfcubon d'uns Svavalion d=2 sécunlé
oour abaisser [incice de risque 4 a plage Dasss,
= viahle,

i30L i Acceptable tel quel. Aucune sutre aténuaton
3E’ 2D’ 2E, 1B: Risgue faible P q

de nsgue requise.

1C, 1D, 1E

Figure 2-10 Autres matrices detolérabilité desrisques de sécurité

C) Gestion desrisques de sécurité:

C.1.Contréle ou atténuation du risque:
Le processus de gestion du risque sert a replacer les risques de sécurité sous le controle de
I’organisation par le déploiement de stratégie d’atténuation.
Le contrdle ou I’atténuation des risques est un processus lieés aux mesures désignés pour
éliminer les dangers potentiels ou a réduire la probabilité ou la sévérité du risque en mettant
sous contréle organisationnel la probabilité des risques et la gravité des conséquences des
dangers.
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C.2.Lesstratégies de contrdle ou d’atténuation du risque :
Pour le contréle des risques pour la securité, il existe trois stratégies génériques : I’évitement,
la réduction et la ségrégation de I’exposition.

1-

L’ évitement : Les activités ou les opérations qui présentent un risque sont évitées car le
risque dépasse les avantages de la poursuite de I’opération ou de I’activité.

La réduction des pertes: en prenant des mesures afin de réduire le nombre des
évenements dangereux ainsi que leurs conséquences.

Ségrégation de I’exposition : consiste a prendre des mesures afin d’isoler les effets du
risque ou établir la redondance pour se protéger contre les risques et réduire leurs
sevérité

Un progleme potentiel
ae SeCurbe o5t pravy

FOUr 08 DES0INS oo
PEIOUF 08X PAFIBNEE
[DBGtheque oe

SECLNTA),
Iidentfication das ldentifier les dangers st fes
TANQErs 8t i gesnon CONROOUENCEY, BValuDT IS Negues
Ol FISHUE KO
Qocumeanteds DHETIAIF b Ahveau DETiAIF b Alvaau
da propaninge g savanta

~

Dhafinir o nividu o8 resgue

FOursuivn es . =
- oporations <—m LE FISCUE E51-1 SCCEpLanE ¥
Efiminar le dsgus
- - B POLITSUIVE L FESQUE paut-il &tre alimind 7
185 Dperalos
BB 18 fisdid <—m LE FSEies peui-il otra attanue ¥ MO .‘;m il F'f“
opération
.
. FOUrsLivrg e ES-08 Quee 18 nsgue
operations residuel ¢t accoptianobe ¥

FIGURE.2.11: Leprocessus de gestion derisque
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CONCLUSION :

Une culture d’une compagnie est définie par la fagcon dont ses personnels pensent, agissent,
communiquent et s’influencent les uns les autres, c'est « la maniére avec laquelle nous
évoluons ensemble au sein de la compagnie ». Ainsi une culture saine de sécurité est définie
par lamaniére global avec laquelle une entreprise réfléchie et agie sécurite.

Penser a la fagon dont vous faites les choses. Mettez-vous toujours la sécurité en priorités ?
C’est ainsi que vous pouvez mesurer la culture sécurité d'une compagnie : chacun au sein de
I'organisation identifie et atténue les risques, méme lorsgue personne n'observe, méme quand
personne ne controle.

« Une culture de sécurité signifie faire la bonne chose méme lorsque personne n’observe ».
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I ntroduction :

Laméthode BOW-TIE est ERC sont devenu populaire comme des méthodes structurée pour
évaluer le risque lorsgue un quantitatifl'approche n'est pas possible. Le succés du diagramme
de BOW-TIE simple et facile pour le non spécialistes pour le comprendre. L'idée se base sur
la combinaisonde la cause (arborescence de défallances) et la conséquence (arbre
d'événement).

On outre la méthode d'analyse de risque événement emploie la matrice de risque pour classer
les divers scénarios, et puis effectué une analyse plus détaillée avec les plus gros risques. Le
but est d'éablir combien de barbiéres de sécurité efficaces sont disponibles pour empécher,
commander ou atténuer les scénarios identifiés.

Premiére partie: Méhode de BOW-TIE (Nceud Papillon)

1.1. M éhode du nceud papillon (BOW-TIE) :

La méhode de " BOWTIE " est une approche probabiliste d'évaluation du risque de type
arborescent. (Ramifié)

Elle résulte de la combinaison d'un arbre de défaillances et d'un arbre d'événements, centré sur
un méme événement redouté. Elle présente I'avantage d'apporter un modéle pour la Maitrise
des Risques.

Le nceud papillon, utilisé de plus en plus dans de nombreux secteurs industriels et
opérationnels, lla été congu par la compagnie Shell.

Le nceud permet de visualiser en un coup d’ceil les causes possibles d’un accident, ses
conséquences et les barrieres mises en place pour en réduire la probabilité d’occurrence et les
conséquences.Le point central du nceud représente I’accident majeur non désiré.

Cet outil permet d’illustrer (d’enrichir) le résultat d’une analyse de risque détaillée (par
exemple : detype« Et si? », donc plus complexe qu’une analyse de risque préliminaire.

Le nceud papillon reflete autant les mesures prises pour réduire la probabilité que celles prises
pour réduire les conséquences. Ainsi, le nceud papillon englobe la sécurité intrinseque
(réduire ou éliminer le risque) par le coté gauche du nceud et le contréle des risques (réduire
les conséquences) par le cété droit du nceud.

Aussi c’est un outil de communication et de formation potentiellement tres puissant s’il est

bien utilisé et documenté. |l permet de combiner en un seul diagramme un arbre de panne
(défaillances) et un arbre d’évenements. (Voir figure 3.1).
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I—'BARHIEHES DE SECURITE
DE Pﬂvﬂlﬂﬂﬂ DE PROTECTION

ACCIDENT \

Figure 3- 1. Représentation schématique de la structure d’un nceud papillon.

1.2._Principes de la_méthode du nceud papillon :La structure du nceud papillon est
représentée dans la figure 3.2.Au centre du nceud se trouve (ERc)I’événement redouté
central,ou I’accident.Du cOté gauche de I’événement redouté, se trouvent les sources de
danger (aussi appelées évenements declencheurs) ainsi que I’arbre de panne (ou de
défaillances) dont les combinaisons séquentielles (représentées par les fleches noires)
aboutissent a I’accident. Chacune des séquences peut étre interrompue ou altérée par des
barrieres de sécurité de prévention, représentées par des boites de couleurs dans lesquelles un
numéro de référence est indiqué.Le coté droit est structuré de la méme fagon.L’événement
redoutépeut entrainer un ensemble de consegquences (intermediaires et ultimes), selon des
séquences dont on tente d’empécher le développement par des barrieres de sécurité de
protection..
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Figure 3.2 :Repreésentation de la structure du nceud papillon
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1.3. Ressources requises pour le nceud papillon :

L’utilisation du nceud papillon requiert la connaissance :

des événements déclencheurs potentiels, c'est-a-dire les défaillances d’équipement ou
de systeme qui ont le potentiel de causer un accident;

des barriéres de prévention qui ont le potentiel d’interrompre ou d’atténuer les effets
de chague événement déclencheur.

des conséquences potentielles d’un événement redouté et des barriéres de protection
qui peuvent étre utilisées pour les interrompre ou les réduire.

En fait, I’analyste doit bien maitriser les techniques de I’arbre de pannes et de I’arbre
d’événements.

Un nceud papillon peut étre exécuté par une équipe de deux a quatre personnes. L’approche
par éguipe permet d’obtenir un nceud papillon plus complet. Un membre de I’équipe devrait
compter au moins une personne maitrisant la technique du nceud papillon. Les autres
membres devraient connaitre les procédés et savoir comment utiliser les systemes inclus dans
I’analyse.

Le temps nécessaire pour réaliser I’étude est proportionnel a la complexité de I’équipement
(voir le tableau 1- 1).

Systéme simple 142 jours 143 jours 122 jours 345 jours

Systéme complexe 4 4 6 jours 1 & 2 semaines 1 & 2 semaines 3 4 5 semaines

Tableau 3.1:Estimation du temps nécessaire pour effectuer une analyse par nceud
papillon.

1.4. Objectifs du nceud papillon :

La solution "BOWTIE" permet de visualiser des scénarios d'accidents, de positionner des
barrieres de préventionet de protection, avant |'apparition du danger, et de protection pour en
limiter les effets.Elle est particuliérement utile pour montrer visuellement :

comment un événement redouté peut survenir, ainsi que les barriéres de sécurité de
prévention mises en place pour I’empécher (coté gauche du nceud);Et

s’il devait survenir, comment on tenterait d’en minimiser les conséquences (coté droit
du nceud) par la mise en place de barrieres de sécurité de protection.

représenter les relations entre les dangers leurs causes et leurs effets ;
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évaluer la contribution de chaque cause et la gravité de chagque risque ;
positionner des barrieres de prévention et de protection ;

évaluer les facteurs aggravants diminuant |'efficacité des barriéeres ;

évaluer larobustesse et |a contribution des barriéres a l'atténuation des risques ;
évaluer I'impact de ces barriéres sur la cotation générale du risque ;

la probabilité d'apparition de la cause.

1.5. Avantages et inconvénients du nceud papillon :

Avantages:
Représentation détaillée de la source de risque.

Représentation détaillée des séquences de pannes et d’événements ainsi que des
mesures en place (barrieres de prévention et de protection) pour en interrompre ou
minimiser I’occurrence.

I nconvénients:

Mobilisation de ressources importantes, notamment un analyste connaissant plusieurs
méthodes d’analyse (par exemple, arbre de panne et arbre d’événements).

Pour les systemes complexes, représentation schématique pouvant devenir
encombrante et devant étre brisée en systémes et sous-systémes, ce qui rend souvent la
compréhension plus difficile.

1.6.L a probabilité de défaillances a la sollicitation des barriéres de sécurité :

Les barriéres de sécurité interviennent en prévention de I'ERc ou en limitation des effets des
accidents.
Les barriéres intervenant dans la maitrise du risque sont de trois types :

» les barrieres techniques de sécurité ;
» lesbarrieres humaines de sécurité ;
» et une combinaison des barriéres techniques et humaines.

Les deux premiéres questions consistent a renseigner lafonction de sécurité remplie par la
barriere et a s’interroger sur la question de I’indépendance de la barriére par rapport
notamment al’événement initiateur. Les performances de la barriere ne doivent pas étre
dégradées par I’occurrence del’événement initiateur. Ensuite, les performances des barriéres
sont évaluées au travers de trois critéres :I’efficacité, temps de réponse et le niveau de
confiance.

L’efficacité d’une barriere de sécurité est « I’aptitude de labarriere a remplir la fonction de
sécurité pour laquelle elle a été choisie, dans son contexte d’utilisation etpendant une durée
donnée de fonctionnement ». Dans I’étude de dangers, I’efficacité d’un détecteur deniveau
sera abordée en posant des questions sur ses seuils de détection, son positionnement et
lesrésistances aux contraintes spécifiques par exemple les agressions externes.
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Deuxieme partie: Classification desrisques évenements (ERC ).

2.1- Evaluation des risgues opér ationnelle dans les or ganismes d'aviation :

L’OACIa crée une nouvelle norme pour les systemes de gestion de sécurité (SGS) dans
diversorganismes d'aviation, incluant notamment les compagnies aériennes, organismes
d'entretien, services dATC, aéodromes, I'évaluation des risques a un role
central dans|e Systeme de gestion de la securité.

Pour beaucoup de raisons, I'évaluation des risques représente un grand défi. Des méthodes
plus anciennes ont é&é caractérisées par des niveaux élevés de la subjectivité et d'autres
difficultés.

La méthodologie définit un processus global pour I'évaluation des risques opérationnelle
etdécrit chaque étape. Le processus d'évaluation commence par la classification de risque
d'événement(ERC), qui est le premier examen des événements en termes d'urgence et besoin
d'enquéte postérieure. Cette étape attache également une valeur de risque a chagque événement
- gui est nécessaire pour créer des statistiques de securité reflétant le risque. La prochaine
étape est I’analyse de données afin d'identifier les questions actuelles de sécurité. Ces issues
de sécurité représentent des risquesévalués en détail par I'évaluation des risques d'issue de
sécurité (SIRA). Le processus entier sassure que toutes les actions nécessaires de sécurité
sont identifiées, par la création d’un registre d’inscription qui décrit les risques et les actions
ainsi que la fonction exécuté. Les deux méthodes ERC et SIRA sont basés sur des nouveaux
concepts qui font les évaluationsconceptuellement plus robustes tout en les maintenant
pragmatiques et simples. Cette deuxieme partie du chapitre explique cette méthodologie en
détail.

2-2-Qui peut employer cette méthode définie ?

La méthode est prévue non seulement pour les compagnies aériennes et d'autres opérateurs
aéronautiques, mais également pour dautres organismes daviation (directement ou
indirectement) liés aux opérations de vol, par exemple: les organismes d'entretien et de
contrbleaérien du trafic aérien .Cette méthodologie augmentera non seulement la qualité de
I’évaluation de risquedans différents organismes d'aviation mais permettent également la
coopération accrueentre eux. C'est parce que cette approche est établie sur I'idée de risque
« global », c'est-a-dire tout le risque cumulé par I’activité de tous les organismes impliqués et
transmis, par la suite, al'organisation qui exploite réellement les avions.

ARMS (Aviation Risk Management Solutions) :est un groupe de travail industriel d'individus
issues d’organismes, qui soutiennent le travail a titre volontaire, sans but lucratif, avec pour
mission la production d’une bonne méthodologie d'évaluation des risques pour l'industrie. Les
résultats sont librement disponibles a I’industrie entiere et a tous ceux qui sont intéressés par
le concept.

2-3-Pourquoi une nouvelle méthodologie pour I’évaluation de risque opérationnel ?

2-3-1.0bjectifs pour I'évaluation desrisques opérationnelle:

L'objectif de la gestion des risques est de Sassurer que tous les risques demeurent a un niveau
acceptable.L'identification de risque est au sujet de rassembler et d'analyser des données de
sécurité opérationnelle, identifiant de ce fait des issues de sécurité, Une telle donnée inclut
typiquement des rapports de sécurité,Mandatory Occurrence Reports (MOR), des événements
de données de voal, et les résultats des enquétes et les audits de sécurité. L'identification de
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risque fournit les données pour |'évaluation des risquesL'objectif pour I'évaluation des risques
opérationnelle (ORA) est I'évaluation derisques opérationnels d'une fagon systématique,
robuste et intellectuellement cohésive.

L'évaluation des risques opérationnelle est nécessaire dans trois contextes différents :

a). Les différents événements de securité peuvent refléter un a niveau élevé du risque et en
conséguenceexige une action urgente. Par conséquent tous les événements entrants doivent
étre évalués comme risgue. Cette étape sappelle la classification d' EvenementRisk (ERC).

b). Le procédé d'identification de risque peut mener al'identification de issues de securité qui
doivent étre évalué comme risques pour déterminer quelles actions, sontnécessaires. Cette
étape sappelle I'évaluation desrisques d'issue de sécurité (SIRA).

c). De temps en temps il y aura un besoin d'effectuer des évaluations de sécurité,typiquement
connexe a une activité opérationnelle nouvelle ou révisée (par exemple nouvelle destination).
L'activité doit étre évaluée comme risque a I'étape de planification, selon« Gestion du
processus de changement » de la compagnie.

Dans la méthode (ERC), I'évauation est basée sur des descriptions de risque. Le résultat est
un profil opérationnel de risque, c’est-a&dire. une vue densemble de tous les risques
opérationnels. Cette évaluation doitconsidérer les conséquences potentielles en plus des
consequences réelles observées des les événements.

» Laméthode ne devrait pas exiger les données qui ne sont pas facilement disponibles
Ou qui ne peuvent pas étre raisonnablement estimees.

» Laméhode devrait étre facile a utiliseret ne doit créer aucune charge de travail non
raisonnable.

Les grandes compagnies aériennes peuvent traiter plusieurs centaines de rapports de securité
par mois.Par conségquent le processus d'ERC doit étre :

» rapide et facile pour suivre.

» Lasubjectivité devrait étre réduite au minimum.

» Les résultats devraient étre compréhensibles par des non experts et aider a identifier
toutes |es actions nécessaires.

2.3-2 Lanouvelle méthodologie:

La nouvelle méthodologie vise a étre conceptuellement robuste et pratiqguement utile dans le
vrai contexte opérationnel.

» Tous les concepts et limites impliqués sont définis. 1l y a unedifférence claire entre les
événements de securité et les issues de securité, qui sont abordés différemment mais
compatibles avec I’évaluation des risques.

> Le processus d'évaluation des risques dissue de securité sapplique également aux
évaluations de sécurité.

> Lesoin spécia aété pris pour sassurer que les mesures initiales de la classification de
risque d'événement (ERC) sont faciles et rapides pour exécuter, car elles devront étre
executées sur tous |es événements entrants

> le cadre conceptuel clair ains que des indications détaillées est congu pour fournir la
pleine clarté sur ce qui est évaluation de risque et pour aider a réduire la subjectivité
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dans |'évaluation elle-méme. L'impact des commandes de risque est intégré dans
I'évaluation des risgues, et donc elle n’est plus une tache isolée.

> Le résaultat de chaque évaluation est congu pour étre clair et compréhensible par
organisation hiérarchique opérationnel.

La méthodol ogie peut étre adaptée aux besoins du client aux conditions et aux préférences de
I'organisation specifiques. Elle sapplique également aux organismes non-flying tels que des
organismes de réparation d’entretien, ATC et opérateurs d'aéroport.

Tandis que la nouvelle méthodologie n'enlévera pas toute la subjectivité de I'évaluation des
risques des événements d'aviation, elle est clairement plus objective que les autres méthodes
actuellement en service dans |'aviation.

2-4.1.’ERC élément clés de la méthodologie ARMS :

Toutes les nouvelles données entrantes d'événement de securité doivent étre examinées dans
un calendrier acceptable de sorte qu'il puisse y’avoir une réaction immédiate a toutes
problématique pressante. Cette téche est la classification de risque d'événement (ERC), et elle
représente la premiére étape dans le processus d'évaluation des risques d’ARMS. L'ERC rend
I’évaluation initiale du risque rapide et efficace. Le nouveau concept « événement-basé
risque » est employé pour estimer le risque. Le résultat est une classe de risgue (couleur)
indiquant ce qui doit étre fait avec I'événement, et une valeur numérique de risque (la valeur
d'index de risqgue dERC) qui peut ére employée dans l'analyse de risque quantitative. Une
fois que le risque est évalué, tous les événements sont stockés dans une base de données
d'événement de sécurité.

2-5.Leprocessus d'évaluation desrisgues :

Un schéma simplifié du processus d'éval uation des risques mis au point par le groupe ARMS
est présenté dans lafigure 3.3

L'identification des dangers consiste a collecter et analyser des données de sécurité
d'exploitation, ce qui identifier les questions de sécurité. Ces données de sécurité comprennent
généralement des rapports de sécurité, les données de volet les résultats des enquétes et audits
de securité. Identification des dangers fournit I'entrée pour I'évaluation des risques. Une
personne bien informeée doit examiner ces données assez rapidement de sorte que les mesures
d'urgence peuvent étre adressées en temps opportun. Cette étape est abordée atraversla
méthode de Classification des risques (ERC).

La possibilité de prendre des mesures en fonction des événements individuels constitue la
premiere étape | e processus (fléche rouge "actions urgentes?').

Toutes les données de sécurité d'entrée sont également stockées dans une base de données. La
base de données doit étre régulierement analysés afin de détecter d'éventuelles tendances
négatives et de contréler |'efficacité de précédentes actions de réduction des risques. Cette
analyse peut aboutir a l'identification d'un Probleme de sécurité potentiel qui doit étre
officiellement une évaluation des risques pour déterminer le niveau de risque et d'élaborer des
mesures de réduction des risgques appropriées. |l sagit de la partie inférieure (fleche jaune) sur
lafigure 3.3

Outre I'analyse de la base de données, un événement ou une préoccupation peut révéler des
risques qui doivent étre traitées immeédiatement avant qu’une SIRA plus formelle ne soit
réalisée; Par exemple une augmentation soudaine du nombre d’approches non stabilisées a
I'aéroport X peut conduire a une action sans évaluation formelle des risques. Cette "réponse

40



Chapitre 3 : Présentation des méhodes: BOWTIE et ERC

rapide” est représentée par le milieu (fleche bleue). Ces questions devraient a terme avoir une
SIRA formelle réalisée, afin qu'ils puissent étre correctement mesurés et suivis dans le registre
des risgues.

Process summary — simplified schematic

Evant Rlek Classlfication

.
wn
=
-3
Database Analysis o
o =
i 2
=
-
a Risk Assessment of Safety |ssijes

Salety Issues

Figure3.3. Schéma simplifié représente le processus d’évaluation de risque.

Et lafigure 3.4 présente le méme concept plus en détail et avec une entrée supplémentaire,
I’évaluation de securité.

Process su mmary
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Figure 3.4 :L'organigramme de processus d'évaluation desrisques.
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L'application pratique ERC propose est une matrice de 4x4 et le résultat sera rouge, jaune ou
vert. Une organisation nécessitera des événements rouge a étudier / actionnées
immédiatement et jaunes a éudier, mais avec moins d'urgence. Le vert signifie "Déposer
I'événement dans la base de données et I'utiliser pour l'analyse statistique et continue
amélioration ». De cette fagon, les événements jaunes et rouges peuvent conduire a I'action
directe, sur labase sur une seule épreuve individuelle.

2.6. L’objective de I’'ERC :

L'objectif principal de la classification des risques d'événements est d'agir comme le premier
examen de I'ensemble de données de sécurité entrante et déterminer a quel moment une action
urgente est nécessaire. Ce type de dépistage est nécessaire quelle que soit la méthodologie
utilisée pour I'évaluation des risques. Typiquement, la classification du risque d'événement
devrait avoir lieu de préférence dans un ou deux jours qui suivent I’événement et étre
effectuée par une personne ayant une expérience opérationnelle qui a éé formé dans
I'évaluation des risgues.

Lavaeur ERC est basée sur deux questions:

> Si cet événement a dégénéré vers un accident, quelle aurait été I’issue la plus crédible
del'accident ?

> Quelle est I'efficacité des barriéres qui subsistent entre cet événement et issue de
I'accident le plus crédible?

Il est anoter que:

La premiére question cherche a déterminer le résultat de I'accident qui est le plus préoccupant
lorsgue ce genre dincident se produit, ou, autrement dit «ce qui est I’accident que j’essaie
d'éviter en ayant ces incidents signalés»? Cette question ne demande pas l'issue la plus
probable, comme c'est habituellement «Rien» et donc ignore tout risque que |'événement
porte, mais elle n'est pas nécessairement a la recherche de la pire issue possible, car le pire
scénario ne serait pas forcément I'accident le plus évident auguel on sattend. Par exemple, une
collision au sol pendant e roulage serait un accident, mais rarement un avec 100% de déces.

Il est susceptible d’avoir une certaine subjectivité en tentant de répondre a la premiere
question, et ce, en fonction de la facon dont on considere les facteurs a l'origine de
I'événement. Cependant cette variation est traitée dans la question numéro deux a travers
I'examen des obstacles qui subsistent, et donc la probabilité de ce résultat de I'accident. Les
couleurs de risque et les valeurs de I'ERC visent a assurer que toute variation d’approche
produit des résultats similaires en termes de risque.

La deuxiéme question ne considere que les obstacles restant, pour estimer la probabilité d'une
nouvelle escalade dans le résultat le plus crédible de I'accident (de Question 1). La barriére,
gui a arrété l'escalade, sera prise en compte (car €elle était toujours en place) ainsi que toutes
les autres que nous pensions qu’elles sont restées en place. Les obstacles déja échoué seront
ignorés.

Il est clair qu'il y’a encore de la subjectivité dans la réponse a la deuxiéeme question et que les
connaissances des experts seront toujours tenues d’apporter des réponses catégoriques. 1l est
probable que certaines organisations choisissent de développer des méthodes pour réduire
cette subjectivité.
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La référence dans la présente analyse doit étre un accident, parce que |'évaluation des risques
n'a de sens que par rapport a un accident. Ca ne change pas le fait que nous devons assurer la
gestion des incidents qui ne sont pas réellement des accidents, et que nous devons reconnaitre
le fait que pour mesurer le risgue associé a des incidents nous avons besoin d'y faire référence
a I’issue accident. Dans certains cas, l'accident de référence pourrait étre tellement minime
qu’il ne serait pas considéré comme un accident, selon la définition de 'OACI. Ce qui
explique I'utilisation de I'expression « résultat de |'accident ».

L'application pratique ERC proposé est une matrice 4x4, illustré dans la figure 3.5 ci-
dessous :

(hsiin 2
What vas the effsctivensss of the renaining. | (ueston
bariers beiveen this event andthe rost If this evert had escalated into 2n
aredide acddet scenario? accidert outoome, what wotid hawe
Hiecte  Lrmed Mramal hotetfectve| been therost crecibe autoorme? Tyicsl acrickert srenerins

Lo of coniad, rond e oolbeqen,
&0 10 Catestrophic | Loss of arora™ orrutiole | Juncortrollatle firs on board, srplesicrs,
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Figure3.5: Lamatrice ERC.

Question 1: "Si cet événement a dégénéré en un accident, ce qui aurait été issue de |'accident
le plus crédible? "

Dans notre esprit, on essaye de dégénérer le cas dans le résultat de I'accident.

> S’il était pratiguement impossible que I’événement aurait dégénéré vers I’accident,
alorsvous étes alarangée du bas, alavaleur ERC 1.

» Si on peut imaginer les scénarios d'accidents crédibles (méme si ceux improbables!),
Puis envisager le scénario le plus crédible et juger de sa consequence typique et
prendre la ligne correspondante dans la matrice. Les «scénarios d'accidents typiques»
figurant sur le droit de la matrice peuvent étre utile.

Question 2: "Quel a été I'efficacité des barrieres qui subsistent entre cet événement et le
résultat de |'accident le plus crédible? "

Pour accéder ala "marge de sécurité’ , on considére a la fois le nombre et |a robustesse des
obstacles qui subsistent entre cet événement et |'accident scénario alaquestion 1. .
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Pour |a sélection de la colonne verticale, on devra choisir :

» La colonne d'extréme droite, s la seule chose qui sépare entre I'événement et
I’accident était une chance pure ou une compétence exceptionnelle.

> Latroisieme colonne de la gauche, si certains obstacles (s) éaient toujours en place
mais leur totale d’efficacité était «minime».

> La deuxiéme colonne, si I'efficacité de la barriere (s) était "limitée". typiquement, il
sagit d'une situation anormale, plus exigeante a gérer, mais avec encore une marge de
securité reste considérable.

» La colonne extréme gauche, si la marge de sécurité était «efficace», généralement
composeé de plusieurs bonnes barriéres.

Il est bon de garder a I'esprit que les informations disponibles sur |'événement a ce stade
peuvent étre limitées et I’ERC est effectuée sur la base de cette information limitée. L'ERC a
deux sorties:

> La premiére sortie est une recommandation sur ce qui devrait étre fait a propos de
I'événement. Par exemple, en utilisant la matrice ERC prévu, les résultats doivent étre
interprétés comme suit

. = Enquéter immédiatement et prendre des mesures.

= Enquéte ou procéder a une évaluation des risques.

= Utilisez pour I'améioration continue (flux dans la base de données).

Dans le cas d'un résultat rouge, I'événement nécessite une enquéteimmeédiatement ainsi des
mesures a prendre.

Dans le cas d'un résultat jaune, il peut étre étudiée et / ou de risque évalué avecplus de
raffinement. L'analyse de sécurité peut étre sur la base de sa/ son propre jugement, décider
parfois sur une risque plus élevé que I’ERC devrait indiquer.

» Ladeuxiéme sortie de I'ERC est un nombre, appelé I'indice de risque ERC. Cet indice
donne une valeur relative du risque quantitatif et est tres utile dans la compilation des
statistiques

Sil y’a plusieurs "résultats de I'accident™ scénarios possibles que I'on peut imaginer, on doit
lancer e processus ERC sur chacun et choisir celle qui donne I'indice de risque.

Dans la matrice ERC proposé, les indices de risque du ler au 2500 et chagque carré la matrice
aune valeur unique. Sil ya plusieurs "résultats de |'accident™ scénarios possibles que |'on peut
imaginer, on doit lancer le processus ERC sur chacun et choisir celle qui donne I'indice de
risque le plus élevé.
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CONCLUSIONS:

Cette étude a pour objectif la démonstration de la maitrisedes risques par I’exploitant au
travers d’une analyse croisee de la gravité des conséquences et de laprobabilité d’occurrence
annuelle des accidents majeurs identifiés. La méthode semi-quantitative dunceud papillon
permet d’analyser les scénarios d’accident et d’estimer leur probabilité. Cet outil décrit les
séquences d’évenements depuis un éveénement initiateur jusqu’a un accident. Les barriéres de
securité intervenant en prévention et en protection sont déterminées, et leurs critéres de
performance anal ysés.

L’outil nceud papillon permet de mettre en ceuvre une approche itérative en vue de démontrer
la réduction des risques par I’ajout de nouvelles mesures de sécurité ou I’amélioration des
mesures de securité existantes par exemple. Il permet d’estimer la probabilité finale de
I’accident majeur en se basant sur la fréquence d’événements initiateurs diminuée par les
probabilités de défaillances associees aux barrieres de sécurité. Si cette démarche est
démonstrative et structurée, elle se confronte toutefois a des difficultés d’identifier une
fréguence pour certains événements initiateurs dits « rares ».

L'objectif principal de la classification de risque d'événement est d'agir en tant que le premier
étalonnage de toutes données entrantes de sécurité et pour identifier quand I'action d'urgence
est nécessaire.

De I’étalonnage est nécessaire quelque méthodologie soit employée pour I'évaluation des
risques. Typiguement, la classification de risque d'événement devrait avoir lieu de préférence
moins de un ou deux jours de I'événement et soit effectué par une personne avec une
expérience opérationnelle et qui a été formée dans |'évaluation des risques, ci-apres appel ée
I'analyste de sécurité.
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Introduction :

Dans cedernier chapitre, on vaanalyser I’accident de Boeing 727-200 a Tamanrasset qui a
appartient ala compagnie Air Algérie, pour une étude de cas, afin de déterminée les
évenements liées ala securité et a partir de la conclusion de I’enquéte qui a était établie par le
bureau d’enquéte et d’analyse (BEA) , et en remontons jusqu’au barriéres de sécurité qui sont
était battu et les causes qui représentent les principaux facteurs déterminants lors de la
survenance de cette accident , toute en application de laméthode BOW-TIE et ERC.

Premiére partie: Etude de cas d’accident et déter mination des
évenementsliésala sécurité.
1.1 Renseignements de base sur I’accident de Tamanrasset :

> Date de I’accident Aéronef :
Jeudi 6 mars 2003 & 14 h 15 min reure utc)

> Aéronef :
Boeing 737-200 Immatriculé 7T-VEZ

» Lieu de I’accident :
Aérodrome de Tamanrasset Aguenar

> Propriétaire :
Air Algérie

> Exploitant :
Air Algérie

» Naturedu vol Exploitant :
Transport public de passagers
Vol intérieur régulier DAH 6289
Tamanrasset - Ghardaia— Alger

» Personnesabord:
2 PNT
4 PNC

97 passagers.

1.2. Résume de I’accident :
Au cours du décollage en piste 02 de I’aérodrome de Tamanrasset Aguenar, un bruit sec et
sourd est entendu peu aprés larotation. Le moteur gauche vient de tomber en panne. L’avion
fait une embardée a gauche. Le commandant de bord prend les commandes. L’avion perd
progressivement de la vitesse, décroche et s’écrase, train toujours sorti, aenviron mille six
cent quarante-cing metres du point d’envol, a gauche de I’axe de piste.



1.3. Conséquences::

B Materiel
Tue(s) Blessa(s) Indemne(s)
Equipage G - - RS
Passagers 96 1 S S
Tiers - - -

4.1. Tableau qui repreésente le bilan humain et matériel de I’accident.

1.4. Renseignements sur |'aérodrome :

Tamanrasset Aguenar, de coordonnées 022° 48’ 40”” N et 005° 27° 03’” E, est un aérodrome
civil contrélé ouvert alacirculation aérienne publique. 11 dispose de deux pistes:

» 02/20 longueur 3 600 m, largeur 45 m ;
» 08/26 longueur 3 100 m, largeur 45 m.

Son altitude de référence est de 1 377 métres. Le niveau de protection des services de sécurité
sauvetage et de lutte contre les incendies d’aéronef (SSLIA) est de 7 (classification OACI), ce
qui correspond a deux vehicules armés par quatre pompiers d’aérodrome et encadres par un
chef de manceuvre.

1.5.Synthese:
Aprés I’exploitation de deux enregistrements : I’enregistreur phonique (CVR) et I’enregistreur
de parametres (FDR), il a éé marqué les é éments suivants :

> Lapréparation du vol est effectuée par le copilote seul. A sa demande, le commandant
de bord I’autorise a effectuer I’étape.

> Lechef de cabine est présent par intermittence dans le poste de pilotage lorsla
préparation du vol et lors du décollage ; il s’entretient avec le commandant de bord.

> Le copilote commence le briefing avant décollage en annongant les vitesses V1
(144 kt), VR (146 kt) et V2 (150 kt) ; il est interrompu par le commandant de bord.

> A 14 h 12 min 47 s, I’équipage est autorisé a s’aligner en piste 02 et a décoller. Le
vent transmis par le contréleur de latour vient du 330° pour 12 kt.

» A 14 h 14 min 47 s, soit cinquante-deux secondes apres la mise en puissance des
moteurs, le commandant de bord annonce la mise en rotation de I’avion, & environ
150 kt. Le cap magnétique est de 020°.

» A 14 h14 min51s, lavitesse de I’avion atteint 160 kt ; elle décroit ensuite jusqu’a
lafin du vol.

» A 14h14 min52 s, le copilote demande larentrée du train (annonce Gear Up) ;



Cette demande est immédiatement suivie par un bruit sec et sourd. Lavitesse de

> l’avion est alors de 158 kt, sa hauteur par rapport au seuil de piste 02 de 78 ft et
son cap magnétique de 018°.

» L’avion vire a gauche et a 14 h 14 min 55 s, son cap magnétique est de 008°. Une
série d’exclamations, suivie de « qu’est-ce qui se passe », est entendue de |a part
du copilote.

» A partir de 14 h 15 min, le commandant de bord demande a plusieurs reprises au
copilote de la&cher les commandes. Le copilote collationne &t, trois secondes plus
tard, propose au commandant de bord de rentrer le train. 1l n’y a pas de réponse.

> A 14h15min 04 s, le copilote annonce « on a un petit probléme » au controleur.

» A 14h15min 06 s, lebruit du vibreur de manche est entendu pendant une
seconde. La hauteur de I’avion par rapport au seuil de piste 02 est alors maximale
(398 ft). Savitesse est de 134 kt.

» A 14 h 15 min 08 s, le bruit du vibreur de manche est entendu pendant une demi-
seconde.

» A 14 h 15 min 10 s, une alarme GPWS DON’T SINK est entendue. A partir du
méme moment, le bruit du vibreur de manche est entendu continiment jusqu’a la
fin de I’enregistrement.

» A 14 h15min 15 s, une deuxieme alarme GPWS DON’T SINK est entendue. Les
deux enregistreurs s’arrétent juste apres. La hauteur de I’avion par rapport au
seuil de piste 02 est alors de 335 ft, sa vitesse est de 126 kt et son cap
magnétique est de 005°.

1.6- ANALYSE :
1.6.1 Scénario de I’accident :

> Préparation du vol et roulage :
La préparation du vol a été effectuée par le copilote seul, le commandant de bord
arrivant tardivement. Il faut noter la présence du chef de cabine dans le poste de
pilotage, ce qui a contribué a écourter la check-list commencée par le copilote avec
I’annonce des vitesses retenues pour le décollage.
Ce manque de rigueur dans la préparation du vol a été également constaté lors du
roulage, avec la non-observation de I’esprit « cockpit stérile ». Plus généralement,
aaucun moment le CVR nefait apparaitre de concertation ou de briefing lié a
I’éventualité d’une anomalie au décollage, comme préconisé par les procédures
d’Air Algérie. L’eéquipage n’était vraisemblablement pas suffisamment préparé
psychol ogi quement a faire face a un éventuel probléme.
Le roulage a éé immeédiatement suivi de la mise en puissance des moteurs avec une
EPR de 2,18 qui correspond a [I’utilisation d’une poussee maximale avec le
conditionnement d’air en fonctionnement.

» Défaillance du moteur gauche lors du décollage :



Lamise en puissance des moteurs, lamise en vitesse de l'avion et les appels standards
ont été réalisés normalement jusqu’a la rotation. Les difficultés sont survenues
brutalement, au moment précis de I’annonce de rentrée de train.

Tous les éléments et les pieces trouvées sur la piste a proximité de I’endroit ou I’avion
a pris son envol et I’altération de cap de douze degrés vers la gauche, montrent que
I’équipage a alors dd faire face a une défaillance contenue du moteur gauche.

Les examens ont montré que le probléeme provenait de I’étage haute-pression de

la turbine placé juste aprés la chambre de combustion. La rupture d’une piece de
dimension relativement importante a provoqué la destruction immédiate de la

turbine haute pression et la dégradation consécutive de la turbine basse pression.

L’ avarie a provoqué une forte réduction de la vitesse de rotation et de la poussée

du moteur, sans conduire a son extinction.

Outre la tendance au départ de I’avion en lacet vers la gauche, les dégats au

moteur gauche se sont normalement traduits dans e poste de pilotage par une
diminution rapide des indications de performance de ce moteur et une alarme

visuelle de pression d’huile, sans alarme feu.

1.6.2. Gestion de lapanne lors de lamontée initiae :

» Coordination de I’équipage :
L'équipage qui était dans la situation d’un vol de routine s’est vu en une fraction de
seconde confronté a une situation d’urgence nécessitant une disponibilité, une
coordination et une concentration extrémes, situation a laquelle on a vu qu’il ne
s’était pas particulierement préparé. Dans ce contexte, le commandant de bord n’a
pas collationné la demande de rentrée du train d’atterrissage et ne I’a pas exécutée.

Il n’y a pas eu d’annonce de la panne, il n’a pas été fait mention d’éventuelles

alarmes visuelles comme celle liée a la pression d’huile. Seules quelques exclamations
de la part du copilote ont été entendues. Méme les annonces liées au pilotage de
I’avion (vitesse, vario, assiette, etc.) n’ont plus été effectuées. Ainsi, apres la panne, il
n’y a plus de formalisation des actions de travail en équipage, ni a fortiori de
coordination sur la gestion du probléme rencontré.

Un autre dément intervient alors : aprés huit secondes, le commandant de bord a pris
les commandes de I’avion, sans qu’il y ait de demande du copilote ni utilisation des
termes prévus pour le passage des commandes.
On ne peut savoir ce qui a motive cette décision.
* S’est-il rendu compte que le copilote éprouvait des difficultés a controler
I’avion, ou du moins I’a-t-il pensé ?
o A-t-il préféré reprendre les commandes, estimant que c’était de sa
responsabilité de commandant de bord ?

On ne sait pas non plus si sa prise explicite des commandes (laisse) n’a pas été
précédée d’une intervention sur les commandes.

Quoi qu’il en soit, I’absence de coordination entre les pilotes au moment du transfert
des taches a conduit le commandant de bord a gérer une situation d’urgence qu’il
n’avait pas eu le temps d’analyser complétement. Pour les mémes raisons, il ne s’est



pas appuyeé sur son copilote a qui il a smplement demandé a plusieurs reprises de
lacher (les commandes). Il a d’ailleurs vraisemblablement rencontré des difficultés
dans ce transfert des commandes, compte tenu de la répétition des termes lache et
enléve ta main et ce, jusgu'a la fin de I'enregistrement. Quant au copilote, il semble
avoir exécuté les ordres du commandant de bord en collationnant par |'affirmative et
en faisant preuve d'une certaine disponibilité (proposition de rentrée du train - message
radio a la tour de contréle avec le micro a main) mais sans avoir de certitude sur le
réle qu’il devait jouer, ce qui pourrait par exemple s’étre traduit par un placement de
ses mains sur le manche au moment des alarmes de décrochage et expliquerait les
nouvelles demandes du commandant de bord. De ce fait, il n’a pas assuré entiérement
ses nouvelles fonctions de PNF et n’a pas surveillé ou au moins annonce les valeurs de
la vitesse qui alaient en décroissant. Sa proposition de rentrée du train n’a
probablement méme pas été percue par le commandant de bord, du fait de sa soudaine
surcharge de travail.

» Maintien du taux de montée :

Juste aprés la rotation, la vitesse verticale calculée a partir des données FDR était
comprise entre 1 400 et 1 800 ft par minute. Ceci s’explique par la vitesse initiale de
I’avion, soit 160 kt, et I’affichage d’une assiette estimee a environ 18°. Une telle assiette
correspond a une montée avec les deux moteurs en fonctionnement nominal. La vitesse de
I’avion a diminué progressivement.

Selon les procédures de la compagnie, la montée initiale sur un moteur doit s’effectuer
train rentré et en maintenant la vitesse de sécurité V2 jusqu’a I’altitude de sécurité. Or, le
train n’a jamais été rentré. Dans les conditions de I’accident (masse, atitude aérodrome et
température élevées), les calculs et les simulations effectués montrent qu’il est alors
difficile de maintenir un vario positif. L’altitude ayant continué a croitre au méme taux, il
était logique qu’il y ait diminution progressive de la vitesse.

Le commandant de bord a récupéré les commandes en étant en dehors de la boucle de
pilotage dans une situation critique. Ceci I’a probablement conduit a se focaliser sur une
assiette de I’avion incompatible avec la défaillance d’un moteur.Sa décision de reprendre
les commandes ne lui a pas permis d’élaborer et de superviser la stratégie a adopter pour
la conduite du vol.

La défaillance du moteur gauche a coincidé avec la demande du copilote de rentrer letrain
d’atterrissage et perturbé I’action. Le copilote a de nouveau mentionné la rentrée du train
mais, a cet instant, la répartition des taches était inversée. Il revenait au commandant de
bord de demander larentrée du train. Au final, le train est resté sorti jusqu’a I’impact.

Les performances aérodynamiques de I’avion se sont ensuite rapidement dégradees,
notamment en raison de la non-rentrée du train qui s’est ajouté au maintien d’une assiette
élevée. De plus, il convient de souligner que I’altitude élevée du terrain, la température du
jour ainsi qu’une masse au décollage proche de la masse maximale ont également
contribué a limiter les performances de I’avion. Lors de la montée initiale, I’assiette



importante et le lacet induit par la défaillance du moteur gauche (qui a eu pour effet
['augmentation de la trainée a un instant critique) se sont gjoutés aux é éments précédents.

1.6.3. Perte de contréle de I’avion

La forte assiette et la diminution de vitesse ont amené I’avion a une situation de décrochage.
Environ quatorze secondes apres le bruit qui suit la demande de rentrée du train, le vibreur de
manche (dispositif qui aerte I'équipage a 7 % de la vitesse de décrochage) a commence a
fonctionner, d’abord de fagon intermittente, puis continue, jusgu'a la fin de I'enregistrement.
L'alarme vocale synthétigue DON’T SINK a indiqué a I’équipage que l'avion s’enfoncait.
L’assiette a vraisemblablement été maintenue jusqu’a I’impact avec le sol, comme le montre
I’examen du site. Sur I’épave, le compensateur de profondeur a été retrouvé dans la position
prévue pour un décollage normal, ce qui conforte cette hypothese.

L’examen du site montre que I’arriere de I’avion a heurté le sol en premier dans une situation
de décrochage avec une forte assiette. La conservation d’une assiette de montée excessive
jusqu’a I’accident peut s’expliquer par une certaine focalisation du commandant de bord sur
ce parametre (« refus » du sol dans un environnement rocheux impropre a un atterrissage
d’urgence).

L’arrét des enregistreurs s’est produit alors que I’avion se trouvait en situation de décrochage.
Cet arrét est lié a une perte de génération éectrique. La commission n’a pas pu déterminer
I’origine précise de cette perte de génération électrique survenue dans une situation inusuelle,
tres peu de temps avant I’impact.

1.7. Répartition des taches au sein de I’équipage :

Le scénario ci-dessus fait apparaitre un manque de coordination, une absence de contréle
mutuel et une déviation des procédures. Les problémes rencontrés n’ont pas été formalisés par
I’équipage. La prise des commandes par le commandant de bord sans concertation avec le
copilote, mettant ce dernier en dehors de laboucle, a eu lieu avant I’identification de la panne.
Ce soudain changement a déstabilisé la répartition des taches et donc le travail en équipage.
Lagestion de latrajectoire et la stratégie du vol s’en sont trouvées affectées.

1.8. Laméthodede BOW-TIE :

Afin d’analyser la cause probable de I’accident de Tamanrasset, on a choisi la méthode de
BOW-TIE pour le modeler sur cet accident.

Le model de BOW-TIE décrive I’accident comme un systéme qui comporte les composants
suivants: le risque, I’événement redouté, le danger, les conséquences et les barrieres de
securité qui empéchent les menaces de se matérialiser.

Liée a la gestion de conségquence, le risgue représente un facteur existant, non contrélée,
Le risque peut étre par exemple : une source d’énergie, matériel, condition ou objet.

Les risques typiques a I’aviation sont par exemples : autres avions, le temps, la terre etc...



Un événement redouté décrit une situation dans laquelle le contrdle ou la gestion d’un risque
est perdue, ‘est qui veut dire, que le risque est matérialisé.

Les dangers sont résumé dans I’évenement redouté a moins que les barrieres de sécurité
excluent ceci de I’événement.

Les barrieres de securité de prévision peuvent étre : des regles (réglementation), du pratique
(formation), équipement (technologies) ou des personnes censes d’arréter le progrés de la
chaine causale avant qu’elle transforme en évenement redouté

Les conséquences aussi décrivent les effets d’un événement redouté et représentent le point
résulte de la chaine de cause

Les commandes de rétablissement (les barrieres de securité de protection), va empécher ou
atténuer les conséquences d’un événement redouté.

1.9. Lareprésentation graphique du modéle de BOW-TIE :
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Figure4.1 : Schéma du modéle de BOW-TIE modelé sur I’accident d Tamanrasset.

1.10. La méthode de classification des risques événements (ERC) :



Dans laméthode ERC, on doit garder a I’esprit que pendant la réalisation de I’ERC, la
personne qui chargée de la classification devra se baser uniquement sur I’information du
rapport de sécurité, parfois cette information et trés limitées, c’est I’une des raisons pour
laquelle I’ERC n’est pas considéré comme une évaluation de risque de filtrage final, maisiil
s’agit plutdt d’une premiére classification des événements dont le risque prévue.

Notre cas reflet également la réalité, au moment de I’étude de cet accident, le lecteur ne
pourrait pas toujours penser que le résultat donné de I’évaluation est le plus approprié

Le résultat réel exact de I’évaluation n’est pas la question principale dans ce cas.

Le but primaire est d’illustrer la méthodologie et les processus de raisonnement employés
pour faire les évaluations.

Comme on avu dans la deuxieme partie du chapitre 3, I’objectif principal de de la
classification des risgues d'événements est d'agir comme le premier examen de I'ensemble de
données de sécurité entrante et déterminer a quel moment une action urgente est nécessaire.

Et pour trouver lavaleur ERC il faut répondre a ces deux questions :

> Si cet événement a dégénéré vers un accident, ce qui aurait éte I’issue (le résultat) de
I'accident le plus crédible?

> Quelle est I'efficacité des barrieres qui subsistent entre cet événement et le résultat de
I'accident le plus crédible?

Les couleurs de risque et les valeurs de 'ERC visent & assurer que toute variation d’approche
produit des résultats similaires en termes de risgque.

1.10.1. Laréponse sur laquestion 1:

Dans laréponse il faut Penser comment I'événement pourrait dégénérer vers I’accident (voir
les exemples a la droite de la matrice dERC). Typiquement, cela pourrait étre due aux
actions faites par les personnes impliquées, la maniére dont le risque interfére le vol, et le
comportement de barriere de sécurité.

» Ne pasfiltrer les scénarios improbables. La Question 2 auraprisla (faible) probabilité
en compte.

> Parmi les scénarios qui dégénerent en accident, on choisit le plus crédible, et on
sdlectionne laligne correspondante dans la matrice.

» Dansnotre cas, I’événement a dégénéré vers un accident catastrophique, et le résultat
c’était la défaillance structurale totale de I'avion.

> la"probabilité€" aspect du risque sera pris en compte dans la question 2 ci-dessous. Ici,
I'important est de se concentrer sur I'identification du scénario de I'accident.



Celanous amene a sélectionner laligne supérieure de la matrice ERC:
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Figure4.2: Matrice ERC.
1.10.2. Laréponse sur laquestion 2 :

» Afin dévauer lamarge de sécurité, on considere alafoisle nombre et la robustesse
des obstacles qui subsistent entre cet événement et e scénario d'accident identifié ala
guestion 1.

» Lesobstacles qui ont dg§a échoué sont ignorés

» On Sélectionne lacolonne de choix.

Le scénario de |'accident commence par un bruit sec et sourd qui est entendu peu aprésla
rotation, avant que |e moteur gauche ne tombe en panne. L avion fait une embardée a gauche.
Le commandant de bord prend les commandes. L’avion perd progressivement de la vitesse,
décroche et s’écrase, avec train sorti. Cette deuxieme guestion doit maintenant avoir une
réponse par rapport a ce scénario. Labarriere qui avait le potentielle d’empéché ce scénario a
dégenéré vers I’accident c’était I’application de la procédure d’urgence (One Engine Out
Procedure) ainsi que I’application de la check List (la rentrée du train) aurait éé une autre
potentielle barriere et la communication entre le commandant de bord et le co-pilote un
troisiéme. Quelle est |'efficacité combinée de ces obstacles?

L’ application de la procédure d’urgence est une barriere de sécurité de protection trés efficace
dans des situations pareilles, mais nécessite en méme temps une identification rapide et sur
du danger ainsi qu’une communication entre le pilote commandant de bord et le co-pilote
dont laréglementation, Par conséquent, entre la situation réelle et le scénario considéré, il y
avait au meilleures barriéres ‘'minimales, maisil est plus probable que nous considérons qu'il
n'y avait pas des barrieres efficaces. Cela correspond la colonne de droite (" pas efficace”).



La couleur résultante est rouge et I'indice de risque est 2500 Typiquement, |e statut rouge
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Figure4.3 : Matrice ERC (sélection de I’indice de risque).

Deuxiéme partie : Analyse et commentaire.

2.1. Analyse:




Apres la représentation de tous les évenements liée a la sécurité qui correspond a I”accident
de Tamanrasset, avec la méthode de BOW-TIE et la méthode ERC, dans cette deuxieme
partie on décortique tous ces évenements.

On commence avec I’arbre de défaillances :

2.1.1. Lesrisque:

>

Le chef de cabine s’est entretenu a diverses reprises avec le commandant de bord lors
de la préparation du vol et du roulage: ce qui n’est pas conforme aux proceédures
réglementaires exigées par I’OACI, ce risque a causé la destruction de la barriére de
securité de prévision (laréglementation).

Un autre risque a été tiré de I’enquéte, c’est le maintien de taux de montée apres la
panne du moteur, et avec les trains position sortis, ce risque a cassé d’autres barriéres
de sécurité préventives comme I’identification du dangers et la communication entre le
pilote et son Co- équipé qui a été absente .

2.1.2. Les barrieres de sécurités préventives :

>

>

On trouve en premiére position les check List avant mise en route et avant décollage
n’ont pas été effectuées.

Il n'y apas eu de communication entre le commandant de bord et le copilote relative a
une urgence (identification de la nature du probléme).

2.1.3. Les barrieres de sécurités de protection :

>
>

Les procédures d'urgences n’ont pas été évoquées lors de la panne moteur.
Lerentré du train ca éait pu étre une barriere de protection efficace.

2.1.4. Les conséguences :

>

>
>
>

L’arrét du moteur.

La perte du poussé.

Départ de I’avion en lacet.
Atteindre la vitesse de décrochage.



2.2. Commentaires:

2.2.1. Causes probables de I’accident :

L’accident résulte de la perte d’un moteur lors d’une phase critique du vol, de I’absence de
rentrée du train apres la panne moteur et de la prise des commandes par le commandant de
bord, PNF, avant d’avoir entierement identifié la panne.

Ont probablement contribué a I’accident :

>

la préparation sommaire du vol qui n’a pas permis a I’équipage de se mettre dans les
conditions d’étre a méme de faire face a une situation survenue a un moment critique
duvol ;

la coincidence entre I’occurrence de la panne et la demande de rentrée du train ;

la rapidité de I’événement qui laissait peu de temps a I’équipage pour récupérer la
situation ;

le maintien d’un taux de montée inadapté, compte tenu de la défaillance d’un moteur ;
I’absence aprés la panne de travail en équipage, ce qui s’est traduit par la non
détection et la non correction des paramétres de conduite du vol (vitesse, taux de
montée, configuration, etc.)

une masse au décollage proche de la masse maximale avec une atitude aérodrome et
une température élevees;

I’environnement rocheux de I’aérodrome, impropre a un atterrissage d’urgence.

2.2.2. RECOMMANDATIONS DE SECURITE :

L'accident du 7T-VEZ a mis en évidence des faiblesses dans le domaine de la répartition des
taches, du contréle mutuel et du transfert des commandes. En conséquence, |la commission
d’enquéte recommande que :

>

Air Algeérie, ainsi que les autres exploitants, s’assurent que leur programme de
formation complémentaire de type CRM sensibilise effectivement les équipages au
strict respect des procédures de transfert et de répartition des taches.

la Direction de I’Aviation Civile et la Météorologie (DACM) mette en place un
organisme d’inspection d’application des procédures et de conformité de la formation
des personnels navigants. Considérant que la sécurité des vols ne peut que bénéficier
des apports d’un systeme de retour d’expérience s’appuyant complétement sur les
événements survenus en exploitation, la commission d’enquéte recommande que :
* la Direction de I’Aviation Civile et de la Météorologie s’assure que Air Algérie et les
autres exploitants mettent en place un programme de sécurité des vols qui associe le
retour d’expérience et I’analyse systématique des données de vol. Enfin, considérant
I’importance d’un dialogue permanent en matiere de sécurité avec une structure de
retour d‘expérience nationale, la commission d’enquéte recommande que :

le Ministére des Transports établisse une structure permanente d’enquétes relatives
aux incidents et accidents d’aviation civile.






Conclusion générale:

L’analyse de cet accident du 7T-VEZ a montré clairement que le facteur humain était la
principale cause des défaillances qui ont mené vers I’événement final, a savoir le crash de
I’appareil, ceci nous oblige a garder toujours a I’esprit les limitations que I’humain impose au
cours de nos évaluations des risgues, et de mettre systématiquement des barriéres efficaces et
mises & jours périodiquement afin de maitriser le risque résultant et de le maintenir & un
niveau acceptable.

Les deux pilotes ont pris une succession de décisions fausses ou insuffisantes aussi bien
pendant la planification du vol que pendant le décollage. Ces mauvaises décisions ont fait
tomber un nombre considérable de défenses ce qui a induit une matérialisation du risque,
rendant I’issue finale inévitable.

En fin, I’analyse de cette accident aussi bien par la méthode BOW-TIE que par la méthode
ERC, nous a amenés a conclure que des actions correctives globales doivent étre prises a tous
les niveaux (Compagnie et Autorité), pour éviter qu’une telle situation ne se reproduise, et
afin de ramener le risque crée par de telles défaillances humaines a un niveau acceptable
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