Ce guide accompagne les enquêteurs l’autorité d’enquête, en accord avec les principes de l’Annexe 13 de l’OACI, à la règlementation en vigueur et aux lignes directrices du manuel des politiques et des procédures d’enquêtes (MAN-OPS-01). 
L’approche combine :
· AcciMap pour représenter graphiquement les interactions entre facteurs,
· HFACS (Human Factors Analysis and Classification System) pour classifier les facteurs humains,
· Techniques de Root Cause Analysis (5 Whys, Brainstorming et Fault Tree Analysis) pour approfondir l’analyse des causes profondes.
Cette méthodologie garantit que les enquêtes menées sont rigoureuses, complètes et conformes aux standards internationaux et nationaux de sécurité aérienne..
PROCESSUS
Étape 1 : Préparation 
Colliger les informations et documents collectés lors de la phase initiale d’enquête, y compris les rapports d’examens, essais et tests réalisés.
Étape 2 : Analyse des données disponibles et causes profondes
(Identifier les causes immédiates, contributives et latentes avant la visualisation)
(voir exemples dans contenus dans  les annexes 1 et 2)
· Examiner toutes les données techniques, opérationnelles, organisationnelles et environnementales.
· Identifier les acteurs impliqués : exploitant de l’aéronef, ATC, opérateur d’escale, exploitant d’aérodrome, constructeur, organisme de maintenance.
· Appliquer les méthodes RCA :
· 5 Whys : 	poser « pourquoi » plusieurs fois pour trouver la cause racine.
· Brainstorming : 	recueillir toutes les idées possibles sur les facteurs contributifs.
· Fault Tree Analysis (FTA) : 	partir de l’événement pour remonter aux causes.

· Classer les facteurs humains selon HFACS 
· Erreurs actives (Unsafe Acts): 	
actions ou omissions ayant contribué directement à l’événement.
· Conditions prédisposantes (Preconditions for Unsafe Acts) : 	
facteurs ayant pu accroître le risque d’occurence.
· Facteurs organisationnels (Organizational Influences) : 	
pratiques, procédures, formation et supervision ayant influencé l’environnement.
· Influences réglementaires / sociétales (External Influences) : 
règles, directives ou contraintes externes impactant le contexte.
· Documenter toutes les preuves et observations associées à chaque facteur HFACS et RCA.
Étape 3 : Création du schéma AcciMap
(Visualiser graphiquement les relations de cause à effet en s’appuyant sur l’analyse des causes profondes.)
Sur la base de l’analyse réalisée à l’étape 2,
· Placer chaque facteur identifié et analysé (HFACS et RCA)  à son niveau hiérarchique : Externe, Organisationnel, Événements physiques, Résultat/Outcome.
· Relier les facteurs pour montrer interactions et relations causales.
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Étape 4 : Synthèse et recommandations
· Identifier la cause principales et facteurs contributives
· Formuler recommandations selon leur impact sur la sécurité aérienne.

Annexes : 
· annexe 1 : méthodes RCA (exemples concrets)
· annexe 2 : liste non exhaustive -classification HFACS 
· annexe 3 : Document d'analyse de l'événement (document PPT) 
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ANNEXE 1 : MÉTHODES RCA (EXEMPLES CONCRETS)

	Méthode
	Résultat / Causes identifiées

	5 Whys
	Identifier la chaîne de causes en posant « pourquoi » plusieurs fois sur chaque événement clé. 
Exemples :
· Pourquoi un CFIT (Collision with Terrain) a-t-il eu lieu ? 
→ Pilote mal informé de l’altitude minimale de sécurité.
· Pourquoi l’altitude minimale n’était-elle pas respectée ? 
→ Mauvaise gestion de l’approche en conditions météorologiques dégradées.
· Pourquoi la météo n’a-t-elle pas été correctement prise en compte ? 
→ Informations ATIS incomplètes et absence de briefings détaillés.
· Pourquoi le pilote n’a-t-il pas compensé cette lacune ? 
→ Manque de procédures locales pour les approches non stabilisées.

· Pourquoi une perte de contrôle (Loss of Control) s’est-elle produite en montée ? 
→ Panne moteur non anticipée.
· Pourquoi la panne moteur n’a-t-elle pas été gérée ? 
→ Formation insuffisante aux procédures d’urgence spécifiques au type d’aéronef.
· Pourquoi la formation était-elle limitée ? 
→ Programmes de formation non actualisés et suivi réglementaire faible.

· Pourquoi un Level Bust s’est-il produit ? 
→ Mauvaise communication cockpit-ATC et instruments altimétriques mal calibrés.
· Pourquoi la calibration était-elle incorrecte ? 
→ Maintenance des instruments incomplète et ressources techniques limitées.
· Pourquoi la fatigue de l’équipage a-t-elle contribué à l’incident ? 
→ Longues rotations, charge de travail excessive et manque de repos réglementaire.
· Pourquoi les procédures d’urgence n’ont-elles pas été appliquées ? 
→ Briefings insuffisants et supervision ATC limitée.

· Pourquoi le train d’atterrissage a-t-il cédé ? 
→ Non-respect de la checklist de maintenance.
· Pourquoi la checklist n’a-t-elle pas permis de détecter le défaut ? 
→ Manque de formation spécifique sur le type d’aéronef.
· Pourquoi la formation était-elle insuffisante ? 
→ Procédures de formation non actualisées et suivi inadéquat par l’autorité nationale.

· Pourquoi un moteur a-t-il perdu de la puissance en vol ? 
→ Filtre carburant bouché.
· Pourquoi le filtre était-il bouché ? 
→ Inspection retardée par manque de personnel qualifié.
· Pourquoi le personnel qualifié était-il indisponible ? → Rotation intensive des techniciens et contraintes horaires de l’exploitant.


	Brainstorming
	Réunir tous les experts pour lister toutes les causes possibles. 
Exemples :

· CFIT : approche non stabilisée + briefing insuffisant + limitations de navigation sur certains aérodromes + fatigue du pilote + manque de surveillance radar secondaire.
· Loss of Control : surcharge de travail en montée, alertes systèmes ignorées, communication cockpit faible, pression horaire de l’exploitant, instruments mal calibrés.
· Loss of Separation : trafic dense, contrôleurs ATC fatigués, procédures locales non harmonisées, absence de surveillance radar secondaire, communications ambiguës.
· Level Bust : pilote mal guidé par ATC, instruments de bord mal calibrés, fatigue de l’équipage, mauvaise coordination ATC-sol, distractions multiples.
· Ground Operation : signalisation défectueuse, manque de coordination ATC-sol, véhicules au sol non détectés, visibilité limitée, formation insuffisante du personnel au sol.

· Facteurs opérationnels : arrivée tardive d’un avion sur un aéroport africain saturé, surcharge de travail de l’équipage planification inadéquate des vols régionaux.- Contraintes horaires : pressions pour remettre l’aéronef en ligne rapidement, respect des correspondances internationales, délais stricts imposés par l’exploitant.
· Facteurs techniques : instruments de bord mal calibrés, systèmes de maintenance peu adaptés aux conditions locales (poussière, humidité, chaleur), équipements de navigation obsolètes ou non certifiés localement.
· Facteurs organisationnels : culture sécurité faible, supervision limitée sur la maintenance sous-traitée, procédures internes non standardisées, absence de retour d’expérience systématique 
· Facteurs environnementaux : vents forts, turbulences imprévues, orages soudains, aides à la navigation limitées ou inopérantes, éclairage insuffisant sur pistes secondaires.


	Fault Tree Analysis
	Construire un diagramme descendant à partir de l’événement pour identifier les causes combinées. 
Exemples :
· Mauvaise gestion de l’approche + ATIS incomplet + fatigue pilote + briefing d’approche non appliqué + instruments altimétriques mal calibrés 
→ CFIT 
· Perte moteur + surcharge de l’équipage + instrument mal calibré + pression commerciale pour respecter le plan de vol + absence de SOP locales 
→ Loss of Control 
· Conflit radar non détecté + procédure ATC ambiguë + communication radio défaillante + absence de support radar secondaire + surcharge des contrôleurs 
→ Loss of Separation 
· Briefing ATC incomplet + distraction cockpit + instruments altimétriques défectueux + fatigue cumulative + erreurs de coordination ATC-pilote 
→ Level Bust 
· Véhicule sur piste + signalisation inadaptée + absence de SOP locale + manque de formation du personnel au sol + visibilité réduite 
→ Ground Operation 
· Trafic dense + communication ATC ambiguë + absence de SOP locale + visibilité réduite + procédures locales non appliquées 
→Incursion sur voie de circulation 
· Défaillance mécanique (train d’atterrissage) + surveillance insuffisante (inspection partielle) + procédures d’exploitation ambiguës (checklists non adaptées).
· Mauvaise configuration du système de navigation + charge de travail excessive des pilotes + interruptions fréquentes des contrôleurs ATC 
→ incident de proximité aérienne.
· Non-détection d’une fissure sur longeron + stockage inadéquat pièces sensibles + contrôle réglementaire faible 
→ risque de rupture structurale.
· Surcharge de l’avion + mauvaise distribution du carburant + fatigue de l’équipage 
→ Perte de contrôle au décollage
· Communication ATC ambiguë + procédure locale mal définie + surcharge de trafic sur aéroport régional 
→Incursion sur piste.
· Entretien incomplet + pièces de rechange inadaptées + formation insuffisante du personnel de maintenance 
→ Défaillance hydraulique




ANNEXE 2 : LISTE NON EXHAUSTIVE -CLASSIFICATION HFACS 
(Exemples liés à la navigabilité et l’exploitation)
	Catégorie HFACS
	N°
	Exemple de facteur
	Preuves / Observations

	Erreurs actives
	1
	Non-respect d’une checklist obligatoire (Before Takeoff, Landing).
	CVR, SOP exploitant, FDR (absence séquence checklist).

	
	2
	Mauvaise manipulation des commandes (entrée excessive, mauvaise compensation).
	FDR (paramètres de vol), CVR (discussions équipage).

	
	3
	Communication erronée ou incomplète avec l’ATC.
	Enregistrements radio ATC, CVR, transcripts secteur.

	
	4
	Montage incorrect d’un capteur critique lors d’une maintenance.
	Work order, AMM, photos inspection, pièce démontée.

	
	5
	Omission d’un point de contrôle obligatoire après inspection lourde.
	Carnets techniques, formulaires d’inspection, audits internes.

	
	6
	Pièce non approuvée installée en remplacement d’une pièce certifiée.
	Certificat EASA Form 1/FAA 8130-3, inventaire pièces, audits logistiques.

	
	7
	Mauvaise interprétation d’une alarme (GPWS, Stall Warning).
	CVR (réactions équipage), FDR, QRH applicable.

	
	8
	Erreur de configuration avant décollage (flaps, trim).
	FDR, checklists, CVR (callouts manquants).

	
	9
	Inspection visuelle incomplète : fissure ou corrosion non détectée.
	Rapports d’inspection, photos, examens techniques.

	
	10
	Utilisation d’un couple de serrage incorrect lors du montage.
	Rapport atelier, outils de contrôle étalonnage, pièces récupérées.

	
	11
	Non-respect des consignes constructeur lors d’un troubleshooting.
	AMM, fiches de maintenance, interviews techniciens.

	
	12
	Erreur de remplissage carburant (quantité/qualité incorrecte).
	Bons d’avitaillement, prélèvements carburant, journaux escale.

	
	13
	Mauvaise saisie d’une donnée critique dans le FMS (vitesse, altitude).
	FDR, CVR (briefings équipage), journaux préparation vol.

	
	14
	Manœuvre d’atterrissage hors enveloppe (trop haut, trop rapide).
	FDR, rapports météo, CVR.

	
	15
	Maintenance effectuée sans outillage spécialisé requis.
	Rapports atelier, inventaire outillage, audits qualité.

	
	16
	Contrôle d’étanchéité ou test fonctionnel non réalisé après réparation.
	Checklists maintenance, CRS, dossiers d’atelier.

	
	17
	Mauvaise application d’une MEL (Minimum Equipment List) : vol autorisé alors que l’item n’était pas éligible.
	MEL exploitant, journaux techniques, correspondances opérations.

	
	18
	Freinage excessif causant surchauffe et endommagement des freins.
	FDR (température freins), rapports inspection piste, CVR.

	
	19
	Mauvais arrimage d’un cargo entraînant déplacement en vol.
	Rapport escale, photos chargement, carnet de masse et centrage.

	Conditions prédisposantes
	1
	Fatigue de l’équipage en raison de rotations prolongées.
	Feuilles de service, plannings équipage, témoignages.

	
	2
	Fatigue du personnel de maintenance liée aux heures supplémentaires.
	Feuilles de pointage, carnets d’atelier, interviews.

	
	3
	Stress opérationnel dû à des contraintes météorologiques fortes.
	Rapports météo, CVR (discussions équipage), journaux opération.

	
	4
	Éclairage insuffisant dans le hangar lors des inspections nocturnes.
	Photos, rapport d’audit sécurité, témoignages maintenance.

	
	5
	Bruit ambiant excessif dans le hangar rendant difficile la communication.
	Observations terrain, interviews techniciens.

	
	6
	Formation incomplète sur un nouvel équipement (nouveau moteur, avionique).
	Registres formation, certificats, interviews personnel.

	
	7
	Familiarité excessive avec l’avion entraînant une baisse de vigilance (« routine effect »).
	Témoignages, analyse CVR, audits internes.

	
	8
	Conditions météorologiques défavorables (pluie, chaleur) compliquant l’entretien extérieur.
	Rapports météo, photos hangar, témoignages.

	
	9
	Pression temporelle pour remettre l’aéronef en service rapidement.
	Planning maintenance, CVR (briefings ops), témoignages.

	
	10
	Communication déficiente entre équipes (maintenance – opérations).
	Emails internes, journaux techniques, interviews.

	
	11
	Inaccessibilité physique à certaines zones de l’avion.
	Schémas techniques, photos inspection, témoignages.

	
	12
	Mauvaise ergonomie des postes de travail en atelier.
	Rapports ergonomie, photos installations, audits santé sécurité.

	
	13
	Fatigue cognitive due à des tâches administratives lourdes.
	Témoignages, rapport d’audit organisationnel.

	
	14
	Sous-effectif chronique dans l’équipe de maintenance.
	Planning ressources humaines, organigrammes, interviews.

	
	15
	Manque d’expérience sur ce type particulier d’aéronef.
	CV techniciens, carnets formation, registres qualifications.

	
	16
	Culture organisationnelle tolérante aux dérogations (shortcut culture).
	Témoignages, audits qualité, observation pratique.

	
	17
	Dépendance excessive à un technicien « expert » sans contrôle croisé.
	Journaux d’atelier, témoignages, audits internes.

	
	18
	Tensions interpersonnelles au sein de l’équipe réduisant la coopération.
	Interviews, observation directe, rapports RH.

	
	19
	Défaut de communication linguistique (langue différente entre équipage et maintenance).
	CVR, emails, interviews personnels étrangers.

	Facteurs organisationnels
	1
	Procédures d’entretien ambiguës ou incomplètes.
Formation insuffisante ou non actualisée des techniciens.
Supervision limitée lors d’opérations critiques (maintenance ou vol).
Gestion inadéquate des ressources humaines ou matérielles.
Culture de sécurité insuffisante dans l’organisation.
Procédures opérationnelles inadaptées ou obsolètes.
Communication organisationnelle insuffisante (maintenance et opérations).
Planification inadéquate des opérations ou rotations.
Manque de retour d’expérience des incidents précédents.
Manque de procédures claires pour la gestion du trafic ATM.
Formation insuffisante ou non actualisée pour contrôleurs.
Supervision limitée lors de périodes de forte activité.
Gestion inadéquate des ressources humaines ou outils ATM.
Culture de sécurité insuffisante dans l’organisation ATM.
Procédures de navigabilité non conformes aux manuels du constructeur.
Absence de système efficace de suivi des consignes de navigabilité (ADs).
Supervision insuffisante des sous-traitants en maintenance lourde.
Stockage inadéquat des pièces détachées sensibles (humidité, température).
Retards dans la mise en œuvre de bulletins de service obligatoires.
	Manuels maintenance, audits internes, protocoles internes.

	
	2
	
	Registres formation, certificats, rapports d’évaluation.

	
	3
	
	Rapports supervision, audits internes, logs inspection.

	
	4
	
	Planning, rapports logistiques, organigrammes.

	
	5
	
	Audits sécurité, questionnaires internes, comptes rendus réunions.

	
	6
	
	SOP, observations terrain, audits internes.

	
	7
	
	Emails internes, comptes rendus réunions, interviews personnel.

	
	8
	
	Rapports planification, logs opérationnels, plannings.

	
	9
	
	Rapports incidents, rapports internes d’analyse, audits qualité.

	
	10
	
	Manuel ATM, audits internes, protocoles internes.

	
	11
	
	Registres formation ATM, certificats, évaluations.

	
	12
	
	Rapports supervision, logs activité, audits internes.

	
	13
	
	Planning RH, rapports logistiques, inventaires équipements.

	
	14
	
	Audits sécurité, questionnaires internes, comptes rendus réunion.

	
	15
	
	Audits internes, manuels d’entretien, rapports de conformité.

	
	16
	
	Dossiers CAMO, rapports CAA, audits internes.

	
	17
	
	Audits de sous-traitants, rapports de conformité, inspections.

	
	18
	
	Rapports logistiques, photos entrepôt, audits internes.

	
	19
	
	Rapports constructeurs, dossiers techniques, communications internes.

	Influences réglementaires / sociétales
	1
	Normes locales de navigabilité ou ATM moins strictes que celles de l’OACI.
Contraintes de production et délais serrés imposés aux exploitants et compagnies régionales.
Exigences opérationnelles contraignantes sur horaires et rotations, parfois incompatibles avec les capacités locales.
Lacunes ou ambiguïtés dans la réglementation nationale aéronautique.
Réglementations de maintenance peu détaillées ou obsolètes, manque de directives adaptées au type d’aéronef régional.
Divergences entre recommandations constructeur et réglementations locales appliquées par les exploitants africains.
Pression économique ou commerciale sur l’exploitant, liée à la compétitivité régionale ou aux subventions limitées.
Contraintes saisonnières ou horaires liées au climat, aux flux de trafic régional et aux capacités d’infrastructure.
Exigences de conformité avec standards internationaux variés difficiles à harmoniser localement.
Normes locales ATM moins strictes et absence de suivi régulier pour certains centres de contrôle régionaux.
Contraintes opérationnelles pour la performance du trafic aérien sur des espaces aériens congestionnés ou limités.
Exigences réglementaires contraignantes pour la gestion du trafic, parfois non adaptées aux ressources locales.
Lacunes ou ambiguïtés dans les règles nationales ATM et coordination inter-États insuffisante.
Procédures de maintenance ou de mise à niveau des systèmes ATM peu détaillées ou non standardisées.
Contraintes financières poussant les exploitants à retarder certaines inspections lourdes ou remplacement de composants critiques.
Absence de mécanisme efficace de contrôle et de supervision des organismes de maintenance par l’autorité nationale.
Tolérance excessive de l’autorité sur les délais d’application des Airworthiness Directives (ADs).
Ressources limitées (humaines, techniques, financières) des autorités pour la surveillance et le contrôle sur le terrain.
Divergences dans l’interprétation et l’application des exigences réglementaires entre exploitants régionaux et autorités.
	Comparaison réglementaire nationale vs ICAO, directives officielles, audits ICAO USOAP.

	
	2
	
	Rapports opérationnels, audits internes, communications managériales.

	
	3
	
	Directives exploitant, contrats, planning, rapports supervision.

	
	4
	
	Textes officiels, notes régulateur, comparatif OACI, correspondances officielles.

	
	5
	
	Circulaires internes, notes légales, audits nationaux.

	
	6
	
	Rapports constructeurs, directives nationales, audits internes.

	
	7
	
	États financiers, rapports opérationnels, correspondances managériales.

	
	8
	
	Plannings exploitation, rapports trafic, bulletins météo locaux.

	
	9
	
	Rapports de conformité, audits internationaux, communications régulateur.

	
	10
	
	Comparatif réglementaire, audits ICAO USOAP, rapports d’évaluation CAA.

	
	11
	
	Rapports opérationnels, logs ATC, audits terrain.

	
	12
	
	Directives, contrats ATM, SOP, rapports supervision.

	
	13
	
	Documentation officielle, comparatif ICAO, correspondances bilatérales.

	
	14
	
	Notes légales, directives officielles, circulaires internes.

	
	15
	
	États financiers, rapports internes, correspondances managériales.

	
	16
	
	Rapports CAA, évaluations ICAO USOAP, audits externes.

	
	17
	
	Correspondances CAA, lettres exploitant, audits internes.

	
	18
	
	Rapports officiels, budgets, audits ICAO USOAP, inspections terrain.

	
	19
	
	Rapports de conformité, correspondances officielles, audits internes.




ANNEXE 3 : CONTENU DU DOCUMENT D’ANALYSE DE L’ÉVÉNEMENT

	A. Informations de base sur l’enquête

	Accident/Incident
	Aéronef
	Exploitant

	
	
	

	Enquête n°
	Localisation
	Date/Heure

	
	
	


Brève description de l’événement : 
B. Processus d’analyse
Étape 1 : Préparation
· Acteurs impliqués dans l’évènement: _______________________

· Informations pertinentes à l’analyse.
· (FDR / CVR, Rapports d’inspection et maintenance ; Journaux ATC et logs opérationnels, Rapports météorologiques et ATIS, Photos / vidéos de l’événement ou du site, Témoignages de l’équipage et du personnel au sol, rapports d’examen des composants, ......)
Étape 2 : Analyse des données et causes profondes
2.1 Méthodes RCA
	Méthode
	Causes identifiées / Résultats (à remplir par enquêteurs)

	5 Whys/ Brainstorming/Fault Tree Analysis
	


2.2 Classification HFACS des facteurs humain
	Niveau HFACS
	Facteurs identifiés

	Erreurs actives
	

	Conditions prédisposantes
	

	Facteurs organisationnels
	

	Influences réglementaires / sociétales
	


Étape 3 : Schéma AcciMap
Instructions :
· Placer chaque facteur HFACS / RCA à son niveau hiérarchique : Externe, Organisationnel, Événement physique, Résultat.
· Relier les facteurs pour visualiser les interactions et chaînes causales.
Schéma (zone à dessiner ou insérer graphique) :
Étape 4 : Synthèse et recommandations
	Causes principales identifiées
	

	Facteurs contributifs
	

	Recommandations de sécurité
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