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COURS DE L’OACI SUR LES SYSTEMES DE GESTION DE LA SECURITE (SMS) 
Exercice Nº 02/01 – L’accident à l’aéroport d’Anytown
Scénario


Le scénario fictif suivant, inspiré d’événements réels, illustre tous les éléments du système de sécurité. Tard dans la soirée d’un vendredi d’été, en atterrissant à l’aéroport d’Anytown sur une piste couverte d’eau stagnante, un biréacteur de transport avec quatre membres d’équipage et 65 passagers à bord dépasse l’extrémité ouest de la piste. Il s’immobilise dans la boue à peu de distance de l’extrémité de piste. Personne à bord n’est blessé et l’appareil n’a apparemment subi aucun dommage. Toutefois, un incendie se déclare et entraine la destruction de l’avion.

Anytown est un lieu de villégiature estival renommé. En été, il est typique que des stratus bas et du brouillard apparaissent en matinée et se transforment graduellement en nuages de convection à mesure que l’air s’échauffe. De violents orages se produisent fréquemment, du début d’après-midi jusqu’en fin de soirée. Toute la région d’Anytown est connue pour être située en « pays orageux » pendant l’été.

La piste d’Anytown a une longueur de 4 520 pieds. Elle est relativement large, avec une forte pente descendante vers l’ouest. Elle est dotée d’un radiophare non directionnel (NDB) peu puissant et de portée limitée, qui n’est pas fiable en présence de nuages de convection. Les feux de piste sont de faible intensité, et il n’y a pas de dispositifs lumineux d’approche ni d’aides à l’approche à vue. Les approches de nuit se déroulent dans des conditions classiques de « trou noir ».

L’avion est parti de la base principale de la compagnie aérienne, située à 400 km de distance. C’était l’avant-dernier vol de l’équipage ce jour-là. Les membres d’équipage, qui s’étaient présentés au travail à 11 h 30, devaient être remplacés à 22 heures. L’équipage avait eu un horaire de vol différent au cours des trois semaines précédentes. C’était le début d’un nouvel horaire de quatre jours sur une route différente. Les conditions météorologiques de cet après-midi étaient habituelles pour l’été, avec des orages dans toute la région. En début d’après-midi, il y avait eu de l’orage sur Anytown. Aucune prévision météorologique n’était disponible, et le commandant avait décidé de retarder le départ.

L’horaire de vol était très serré, et la décision de retarder le vol avait pour conséquences de retarder aussi les vols suivants. L’agent technique d’exploitation préposé au vol n’a pas attiré l’attention de l’équipage sur la possibilité d’une contamination de la piste d’Anytown et n’a pas discuté avec lui les limites des performances d’atterrissage. Après une longue attente, le commandant a décidé d’augmenter la réserve de carburant et de partir.

Les conditions à Anytown étaient propices au vol à vue, même s’il y avait des orages et de la bruine persistante au voisinage de l’aéroport. Aucun autre trafic n’étant annoncé, l’équipage a été autorisé à effectuer une approche à vue de nuit. Après le toucher des roues, l’appareil s’est mis à hydroplaner et a dépassé l’extrémité de piste à une vitesse légèrement supérieure à la vitesse de circulation au sol.

Le commandant était un pilote chevronné, qui pilotait pour la compagnie depuis plusieurs années et avait accumulé plusieurs milliers d’heures de vol comme copilote sur deux autres types de gros avions à réaction. Toutefois, il n’avait qu’une expérience limitée sur le type d’avion qu’il pilotait la nuit de l’accident. Il ne s’était jamais posé à Anytown auparavant parce que les gros avions qu’il pilotait ne s’y rendaient pas. C’était son premier mois de travail en qualité de commandant de bord. C’était un homme bien équilibré, sans extrêmes de comportement personnel ou professionnel.

Au moment de l’accident, le copilote avait fort peu d’expérience. Il avait été embauché récemment par la compagnie aérienne et n’avait été lâché en ligne que depuis environ un mois. Il s’était déjà rendu deux fois à Anytown avec un autre commandant, mais seulement de jour. D’après ses dossiers de formation, sa performance avait été normale pendant sa familiarisation avec l’exploitation de la compagnie aérienne. 
Enquête

Initialement, l’enquête a été centrée sur ce qui s’était réellement passé à Anytown. On a appris qu’il avait plu abondamment sur l’aéroport et que la piste était contaminée par de l’eau stagnante. Les données des enregistreurs de vol ont révélé que le commandant avait effectué son approche avec un excédent de vitesse: l’avion avait atterri en douceur mais bien au-delà de la zone de toucher des roues, et avait dépassé l’extrémité de piste en hydroplanage. Il a été établi en outre que le commandant n’avait pas consulté les graphes de performance dans le manuel de vol de l’avion pour obtenir la distance correcte d’atterrissage sur piste mouillée. Le copilote n’avait pas fait les annonces verbales règlementaires requises pendant l’approche.

Ces actions de l’équipage de conduite, qui ont compromis la sécurité, pouvaient en elles-mêmes expliquer le dépassement et orienter l’enquête vers une conclusion d’erreur de l’équipage comme cause de l’accident. Or, en étendant l’enquête aux procédures et pratiques d’exploitation de la compagnie et en cherchant d’autres facteurs qui avaient pu influencer la performance des membres d’équipage, on aurait été en mesure d’identifier d’autres défaillances actives ou latentes qui existaient pendant le vol. L’enquête ne devrait donc pas s’arrêter au point où l’équipage a commis des erreurs.

En poursuivant l’enquête pour déterminer si d’autres actes avaient compromis la sécurité, on aurait appris que non seulement l’agent technique d’exploitation n’avait pas avisé le commandant des problèmes possibles à l’aéroport (comme l’exigeait la procédure de la compagnie), mais aussi que l’agent de la compagnie à Anytown n’avait pas informé l’agent technique d’exploitation, au siègede la compagnie, qu’il avait plu abondamment à l’aéroport. L’inspection de la piste a révélé une construction médiocre, un revêtement en mauvais état et une insuffisance de drainage. On s’est également aperçu que l’entretien et l’inspection du NDB n’avaient pas respecté les procédures établies. Au cours du dernier mois, d’autres équipages avaient signalé à plusieurs reprises que l’aide au sol donnait des indications erronées pendant les approches aux instruments. Aucune mesure n’avait été prise pour remédier au problème.

En ayant ces faits à l’esprit et en se reportant au modèle de Reason, on peut voir que des actions d’autres intervenants directs ont compromis la sécurité et qu’elles ont influencé la performance des navigants et l’issue du vol. Ces actions peuvent être classées parmi les défaillances actives et sont liées aussi à la performance de l’encadrement et des décideurs.

L’étape suivante de l’enquête devrait viser à établir s’il existait des conditions préalables défavorables dans lesquelles l’équipage a du fonctionner. On peut en dresser la liste comme suit: 
1) approche de non précision, la nuit, vers un aéroport non familier; 
2) piste mal éclairée, courte, large et fortement en pente; 
3) revêtement de piste et drainage laissant à désirer; 
4) absence d’information fiable sur le fonctionnement du NDB; 
5) absence de renseignements fiables sur le vent; 
6) horaire de vol prévoyant seulement une escale de 15 minutes à Anytown; 
7) arrivée retardée de deux heures, compromettant les limites de temps de service de l’équipage; 
8) avion sans inverseurs de poussée; 
9) équipage de conduite insuffisamment formé, inexpérimenté sur type et non familiarisé avec l’aéroport; et 
10) services de sauvetage et de lutte contre l’incendie inadéquats.


Dans le modèle de Reason, ces conditions préalables sont classées comme défaillances latentes, dont plusieurs peuvent exister de façon dormante avant un accident, et qui résultent de l’action, ou de l’absence d’action de cadres et de décideurs. Par exemple, programmer deux pilotes inexpérimentés sur type et laisser le commandant se rendre dans un aéroport qu’il ne connaissait pas, avec une procédure d’approche de non-précision, sont des résultats de décisions opérationnelles de l’encadrement. En outre, l’absence de suivi à propos des anomalies signalées du NDB et le manque d’inspections adéquates de l’aéroport dénotent soit un manque de conscience des incidences en matière de sécurité, soit la tolérance de risques de la part de l’encadrement opérationnel mis en place par les décideurs et de la part de l’autorité de règlementation. L’enquête a révélé que les pilotes n’avaient pas reçu d’instruction portant sur l’utilisation des graphiques de performances pour pistes mouillées, et n’avaient jamais pratiqué les techniques permettant d’éviter l’hydroplanage. Ces carences peuvent être attribuées au fait que la haute direction et l’encadrement opérationnel avaient omis de prévoir la formation nécessaire.

À l’origine de cet accident se trouvaient également d’autres « décisions faillibles » de la haute direction de la compagnie et de l’autorité de règlementation. La haute direction a décidé d’exploiter un service de vols réguliers à un aéroport dont les installations étaient notoirement déficientes (mauvais éclairage, aides d’approche peu efficaces, service météorologique inadéquat). Plus grave encore, elle avait choisi d’exploiter ces vols sans qu’existent à l’aéroport des services de sauvetage et de lutte contre l’incendie du niveau requis. En outre, les gestionnaires avaient choisi d’exploiter ce type d’avion sur cette liaison en fonction de considérations de marketing et de coûts, malgré que le type d’avion ne se prêtait pas à l’exploitation tout temps à Anytown. À ce problème s’ajoute la décision de l’autorité de règlementation de certifier l’aéroport pour le transport aérien régulier malgré ses sérieuses carences en matière de sécurité.

La perspective organisationnelle met en évidence la nature interactive des conditions et défaillances et montre comment elles ont pu déjouer les moyens de défense sur lesquels on aurait dû pouvoir compter dans un tel contexte d’organisation et d’exploitation. Elle souligne également l’importance critique d’identifier les défaillances latentes qui se rapportent à la prévention des accidents.

En résumé, cette approche de l’enquête portant sur les facteurs organisationnels encourage l’enquêteur à chercher au-delà des actes dangereux d’intervenants directs pour rechercher les risques déjà présents dans le système et susceptibles de contribuer à des accidents futurs. Une telle approche a des incidences directes au niveau des activités de prévention des exploitants et des organismes de réglementation, qui doivent identifier les défaillances latentes et les éliminer ou les contrôler.
EXERCISE 02/01

Activité de groupe

Un rapporteur sera nommé pour coordonner la discussion. Un résumé de la discussion sera écrit sur un tableau à feuilles (flip charts), et un membre du groupe exposera leurs conclusions en session plénière.
Tâche requise
1) Lisez le texte décrivant l'accident du biréacteur de transport à l'aéroport d'Anytown.
2) Du rapport d’enquête de l'accident décrit ci-dessus, vous devriez identifier les:
a) Processus organisationnels qui ont influencé l'opération et qui relèvent de la haute direction (p. ex. ceux qui sont responsables de l’assignation des ressources);

b) Conditions latentes dans le système de sécurité qui furent des éléments précurseurs de défaillances actives;

c) Défenses qui n’ont pas joué leur rôle en raison de leurs faiblesses, de leurs insuffisances ou tout simplement de leur absence;  

d) Conditions sur le lieu de travail qui peuvent avoir influencé les actions du personnel d’exploitation; et
e) Défaillances actives, incluant les erreurs et les transgressions.
3) Après avoir identifié ce qui précède, votre tâche consiste à remplir le Tableau 02/01 – Analyse en classifiant vos résultats selon le Modèle de Reason.
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Modèle de Reason 

Tableau 02/01 – Analyse
	Processus organisationnel

Activités sur lesquelles une organisation a un degré raisonnable de contrôle direct

	Certification
	

	Supervision
	

	Piste contaminée avec eau stagnante (absence de système de drainage): Aéroport ; AAC
	Absence de supervision ( AAC)

	Négligence dans l’entretien et l’inspection du NDB (Aéroport et AAC)
	

	Avion sans inverseurs de poussée (Aéroport)
	

	Composition d’équipage (l’exploitant)
	

	Services de sauvetage et de lutte contre l’incendie inadéquats (Aéroport, compagnie, AAT).


	



	Conditions du lieu de travail 

Facteurs qui influencent directement l’efficacité des personnes sur les lieux de travail en aviation
	
	Conditions latentes
Conditions présentes dans le système avant l’accident, qui deviennent évidentes suite à des facteurs déclencheurs

	Flaques d’eau
	
	Conditions de la piste (Pavement/écoulement)

	Etat de la piste
	
	Piste contaminée avec eau stagnante

	
	
	Revêtement de la piste et drainage laissant à désirer

	
	
	Absence de renseignements fiables sur le vent

	
	
	Avion sans inverseurs de poussée

	
	
	Services de sauvetage et de lutte contre l’incendie inadéquats

	
	
	

	
	
	



	Défaillances actives
Actions ou inactions des personnes (pilotes, contrôleurs, mécaniciens, personnel d’aérodrome, etc.) qui ont un effet néfaste immédiat
	
	Défenses 

Les ressources qui protègent des risques que les organisations impliquées dans des activités de production doivent confronter

	N'ont pas consulté les diagrammes
	
	Diagrammes d'opération sur piste contaminée

	Atterrissage avec excédent de vitesse
	
	équipage de conduite insuffisamment formé, inexpérimenté sur type et non familiarisé avec l’aéroport  (manque de formation)



	Non consultation des graphes de performances 
	
	Avion sans inverseurs de poussée (technologie)

	Absence d’annonces verbales réglementaires requises pendant l’approche par le copilote 
	
	Les aides à l’atterrissage ne sont pas adéquates aux conditions du terrain

	Atterrissage au-delà de la zone de touchée des roues
	
	

	Non respect des procédures par les Agents de la compagnie
	
	

	· Non respect des procédures d’entretien et d’inspection du NDB

· horaire de vol prévoyant seulement une escale de 15 minutes à Anytown
	
	

	Arrivée retardée de deux heures, compromettant les limites de temps de service de l’équipage
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


- - - - - - - - - - - - - - -
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